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Memo 1 

L'anthropologie 


L'anthropologie est le nom savant designant la « science de I'homme », effort de 
synthese pour rendre compte des grandes caracteristiques d'organisation et d'existence 
des groupes humains. 

I ♦ Sciences constituantes 


Domaine 

Psycho logie 

Psychisme (representations mentales, organisation 
des comportements) 

Sociologie 

Relations sociales et organisation de la vie en commun 

Ethnologie 

Particularite des cultures et des modes de vie 

Economic 

Representations de hierarchies en valeurs, organisation des echanges 

Histoire 

Memoire des chaines de comportements, consequences 
de choix decisifs, evolution des civilisations 

Geographic 

humaine 

Conditions de vie des societes dans leur bassin physique, amenagement, 
ressources, circulations, commerce, sante 

Archeo logie 

Vestiges de civilisations passees 


II ♦ Qbje ts de l'an thropologie 

♦ Liens aux institutions 

L'anthropologie decline les relations des populations aux : 

- pouvoirs et leurs representants ; 

- organisations de protection et de defense, de travail, de nourriture, de communication, 
d'echange, de commerce, d'education ; 

- administrations de l'ordre et du desordre, des valeurs, des mariages et filiations, des 
maladies, de la mort, des transmissions, des cultes envers les puissances sacrees ; 

- institutions par rapport a la mort, a la maladie, au manque, a l'histoire, aux mythes, aux 
religions. 

♦ Liens aux activites 

L'anthropologie decline les rapports aux : 

- objets techniques et symboliques : ustensiles, vehicules, outils, armes, constructions, 
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attributs, vetements, parures; 

- conduites d'habitude, d'exception ou de ceremonies : les roles sociaux, les attributions, 
les celebrations; 

- productions : les discours, les memoires, les fabrications, la cuisine, les enfants, les arts, 
les pensees, les inventions, les croyances, les programmes, ... 

• Langage 

Traces, ecritures, langues, images, supports... 

III ♦ Methode 

La methode propre de l'anthropologue se compose : 

- d'observations concretes sur les fagons de vivre, de s'organiser, de reagir aux 
conditions d'existence, de les modifier ; 

- d'immersion : l'observateur est immerge dans le groupe sur lequel il enquete ; 

- de controle : l'observateur construit ses observations a partir de son propre vecu et les 
soumet a la critique objective ; 

- de comparaison de resultats entre populations etudiees, mettant en evidence (par le jeu 
des differences et des ressemblances), les coherences d'ensembles et de sous-ensembles 
identifiant les diver ses cultures et subcultures ; 

- d'une demarche « holiste », qui apprecie l'homogeneite d'une population vivant une 
meme realite : sa culture propre. 

IV ♦Domaines 

• L'anthropologie a d'abord recueilli les recits de voyageurs (marchands, militaires, 
missionnaires), de colons, d'explorateurs. 

• Au xix e -xx e siecles se systematise l'exploration methodique par les anthropologues « de 
terrain ». 

• Aujourd'hui, l'anthropologie fait essentiellement porter ses travaux au sein des societes 
modernes sur les groupes et les communautes « paralleles », « souterraines », « en 
marge », en rejet social, en desherence, en quete de nouveaute (liens sociaux, objets, 
valeurs, sens). 
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Memo 2 
Epistemologie 


II n 'est pas simple de poser la dimension humaine en objet scientifique : la densite de 
l'experience sociale des humains resiste a etre placee en tant qu'objet (observable et 
traitable). C'est par I'utilisation de methodes rigoureuses que I'anthropologie tend vers 
la science. 

I ♦ Co mplexi te 

• L'homme etant un animal conscient de son existence, il vit deux mondes emboites l'un 
dans l'autre : celui tres reel de sa biologie et celui des signes (representations, langages) 
par lesquelles il connait son corps, il se place dans le flux du temps et se repere, en tant 
qu'acteur autonome au sein de la societe. 

• Polysemie : si gestes, conduites et comportements peuvent etre decrits, represented en 
objet observable, les sens multiples que prend l'objet selon les plans d'interpretation font 
eclater la notion meme d'objet. L'immense profondeur semantique echappe a la synthese 
observable. 

• Retroaction des multiples sens : la connexion des multiples sens entre eux et avec le 
deroulement du temps complexifie davantage encore le processus. Au fur et a mesure de 
leur accomplissement, gestes et conduites agissent retroactivement sur le sens et le 
modifient, rendant inobservable une evolution aussi complexe toujours en reelaboration. 

II 4 D ix phases d u pr o cessus dyna mique 

Soit l'exemple d'une personne aux prises avec l'ouverture d'un coffret, pour illustrer la 
polysemie retroactive. 

1. Observables : les tatonnements, les essais, l'approche de la solution qui ouvre la boite, 
puis l'echec. On peut observer la personne s'enteter, renouveler des essais. 

2. Inobservable : comment gagne le doute de soi, comment, face a la resistance du 
mecanisme, la personne eprouve de la vexation, s'estime negativement. 

3. Observables : conduite enervee. La personne fait desormais n'importe quoi au hasard, 
secoue le coffret, le casse. 

4. Inobservable : son jugement negatif sur elle-meme bascule en sentiment d'echec. Car 
l'essentiel de cette situation echappe a l'observation : reproche interne (representation de 
soi) d'avoir brise ce cadeau, d'eprouver de la culpabilite, de penser a cacher l'objet pour 
ne pas avoir a subir reprimandes et rejet. 

5. Inobservable : on ne peut observer ce qui ne se passe pas : que la personne evite de 
rencontrer le donneur, qu'elle s'accuse de rompre ainsi un lien amical, qu'elle fait le 
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projet d'acheter en cachette un meme coffret pour remplacer le cadeau, ni vu ni connu. 

6. Inobservable : l'escalade de la souffrance intime d'avoir a mentir, de trahir la 
confiance, de correspondre a l'etiquette familiale de maladroit, pire a la qualification par 
les amis d'ingrat, pire encore a l'image du traitre rompant le pacte social symbolise par 
ce cadeau. 

7. Observable : la conduite nouvelle de sortir brusquement dans la rue fumer une 
cigarette. 

8. Inobservable : la personne ressent en sa gorge Inspiration de la fumee, qui lui procure 
soudain de la compensation, via l'eprouve somatique : sensation-perception qu'il y a la, 
dans la fumee, quelqu'un (soi-meme) qui aspire/respire, qui est leger comme l'air, qui 
echappe a la lourdeur du poids de la faute et des ennuis qui s'en suivront. 

9. Inobservable : n'est pas objectivable la mutation, operee par l'exhalaison de fumee, d'un 
etat d'inconsistance deprimee a un etat de consistance d'elan dynamique d'existence. 

10. Inobservable : le changement de plan des significations (travail mental) est un 
processus dynamique aleatoire qui transforme radicalement la situation. II ne peut pas 
etre fixe dans une representation d'objet stable. II est pourtant au coeur des comportements 
sociaux. 

III ♦ Subj ectivite et objecti vite 

• Les comportements humains sont intriques aux reseaux de signification (langage, codes, 
communication, culture). Quand l'anthropologie decide de les observer et d'en rendre 
compte (en faire des objets de science), elle est subjective. 

• Mais la rigueur de ses travaux (methode critique) objectivant sa maniere de traiter 
l'information et de comparer les resultats, tend a l'objectivite. 

IV ♦ H ors t emps e t hors lieu 

L'anthropologie etudie les rapports que l'homme entretient avec les utopies et les 
registres metaphysiques. Au-dela de l'Histoire et des lignees : mythes, figures ancestrales, 
totems, divinites, representations traditionnelles des puissances (origine et destinee des 
peuples) donnent sens et valeurs a l'existence locale. 
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Memo 3 

Grandes figures et grands travaux de 

l'anthropologie 


• Lucien Levy-Bruhl - Philosophe et anthropologue fran^ais (1857-1939) 

• Etudes de peuples sans ecriture, notamment en Afrique : leurs rapports au surnaturel, 
aux mythes. 

• Met a jour la pregnance d'une pensee « prelogique » pour saisir et expliquer les 
phenomenes et le souci de la cohesion de la communaute prevalant sur les interets 
particuliers des individus. 

• Marcel Mauss - Ethnologue fran^ais (1872-1950) 

• Etude des echanges non marchands et du don dans les societes humaines traditionnelles. 

• Met a jour les obligations de donner, de recevoir et de rendre, ainsi que la surenchere 
du contre-don (ceremonie de « podach » chez les Esquimaux) qui sert a etablir des 
hierarchies sociales par la domination. 

• James Frazer - Anthropologue ecossais (1854-1941) 

• Inventaire des mythes et pratiques religieuses chez societes anciennes. 

• Met a jour le « tabou » qui, reliant l'interdit et le sacre, preserve les personnages 
charges de veiller sur la communaute, ainsi que le lien unissant le tabou au totem d'un 
peuple pour sauvegarder la puissance protectrice. 

• Mircea Eliade - Historien des religions et ecrivain roumain (1907-1986) 

• Etude comparative de mythes, reves, doctrines mystiques et pratiques extatiques chez 
nombreux peuples traditionnels. 

• Expose une synthese des relations de l'humanite au sacre et de l'organisation des 
mentalites religieuses. 

• Roger Bastide - Sociologue et ethnologue fran^ais (1898-1974) 

• Etudes au Bresil sur les societes issues de la rencontre des populations amerindiennes 
avec les importations d'esclaves africains lors de la colonisation europeenne. 

• Met a jour les pratiques magiques originales, les rites et les transes, les envoutements et 
les exorcismes, les ceremonies de croyances, ainsi que les derives psychopathologiques 
du « sacre sauvage ». 
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• Georges Dumezil - Historien des civilisations et linguiste fran^ais (1898-1986) 

• Parlant une vingtaine de langues, il a etudie comment certains aspects des civilisations 
anciennes de Chine, d'Inde, de Grece, de Rome, du Caucase, de Turquie, se recoupaient 
ou se distinguaient. 

• Met a jour le role du sacre, la fonction guerriere, le fondement des systemes de 
production et reproduction qui font la base des cultures, les explications mythologiques 
des origines des societes, ainsi que les hierarchies en valeurs originales, fondant la 
coherence de chaque societe. 

• Arnold Van Gennep - Ethnologue fran^ais (1873-1957) 

• Etude des legendes et traditions populaires constituant le folklore fran^ais. II est le 
premier a inflechir l'interet de l'anthropologie vers nos cultures regionales. 

• Andre Leroi-Gourhan - Prehistorien et ethnologue fran^ais (1911-1986) 

• D'abord specialiste de l'Orient et en particulier du Japon, ou il releve les grands traits de 
culture traditionnelle. En France (sites prehistoriques), il etudie les figurations 
paleolithiques dans les grottes. 

• Met a jour les sanctuaires religieux des grottes, les significations des vestiges trouves 
dans les fouilles : techniques de travail, de vie domestique ou de vie spirituelle des 
cultures prehistoriques. 

• Pierre Sansot - Philosophe et ecrivain fran^ais (1928-2005) 

• S'immerge dans le quotidien des humbles de nos societes (quartiers delaisses des 
metropoles, gares, jardins publics, bars, stades, couloirs d'institutions). 

• Met a jour la subculture « des gens de peu », les « debrouilles », les solidarites, les 
valeurs, ainsi que les langages et les economies dites « paralleles ». 

• Fran^oise Heritier - Anthropologue contemporaine 

• A partir de constats effectues sur les representations negatives des femmes en milieu 
africain, montre comment, partout dans le monde, les femmes subissent des 
discriminations negatives. 

• Met a jour que la nature ne justifie pas stigmatisation et discrimination, que le processus 
est uniquement ideologique et comment la domination masculine continue a se justifier 
par de pretendues verites (mythes, religions, politique, scientologie...). 
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Memo 4 

Anthropologie et sante 


I ♦ Relativite des concepti ons sante et maladi e 

• Les conceptions de la sante, de la maladie et du soin, sont partout dependantes des 
valeurs culturelles et sociales de la population : 

- lieux; 

- epoques; 

- civilisations. 

• L'anthropologie comparee fait comprendre que les soucis de sante, les priorites du soin, 
les idees de l'intervention, varient d'une civilisation a l'autre. 

• Diagnostic, evaluation de la souffrance, programme de traitement, appreciation du 
mieux-etre, etat de guerison relevent de representations fortement teintees de la culture et 
de la philosophie ambiantes : les savoirs relatifs a chaque societe. 

II ♦ L a culture scie ntifi que p our eclairer 

• La science est le paradigme majeur de nos connaissances actuelles. Elle depend, comme 
les autres conceptions, des conditions de production de son savoir (epistemologie). 

• La science s'accorde parfois avec d'autres conceptions, peut se combiner avec elles, 
mais souvent elle s'oppose farouchement a des croyances dont les consequences sont 
nuisibles pour la sante. 

• L'anthropologie (demarche de connaissance) decele des logiques de conceptions et de 
conduites quant aux traitements corporels, aux maladies, aux soins ; elle fait comprendre 
l'attitude de groupes sociaux quant a des solutions combattant le mal et se protegeant de la 
mort. 

• La connaissance anthropologique eclaire sur les fagons qu'ont les civilisations de situer 
les dysfonctionnements et de leur attribuer un sens, mais elle n'intervient pas pour decider 
de la nature du soin medical. 

III 4 Anthropolo gie e t mobilis ati on p our le soin 

• La connaissance anthropologique fait comprendre perceptions et representations qu'un 
groupe ou une communaute se font de la maladie ou du soin, comment leurs logiques 
s'accordent ou resistent aux soins medicaux. 

• Elle fournit la cle pour : 

- expliquer au malade et aux proches les choix de traitement; 

- mieux faire accompagner le malade ; 
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- mobiliser la volonte du patient pour le protocole de soins. 

IV ♦Lemons de l'an thropologie 

• II ne faut jamais negliger les appartenances du malade a sa culture, a son reseau de 
valeurs et a la representation de son identite car c'est sur elles que le malade s'appuie : 

- soit pour se mobiliser en vue de la guerison ; 

- soit pour resister au traitement. 

• Sont dignes d'interet les appels a d'autres logiques (que celle scientifique-medicale), 
interpretant la signification de la maladie, du mal, des epreuves, meritent l'attention des 
soignants, voire leur consideration, a condition qu'elles ne contreviennent pas a la visee 
medicale et au soin rationnel. 

• Sous pretexte de tradition, certaines croyances nocives sont habilement entretenues par 
des escrocs, abusant de la credulite de patients affaiblis et prompts a se laisser illusionner. 

• Chez nous aujourd'hui (valeurs de notre societe): 

- veille constante contre les risques de sante ; 

- priorite au soin medical; 

- recours aux contributions scientifiques pour traiter une personne ou un groupe en 
danger (biotechnologies, radiologie, scanner, pharmacologie, tele-imagerie...); 

- paradigme de la solidarity (organisation de la sante, systemes professionnels, 
institutions soignantes, securite sociale, assurances, generosite publique). 
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Memo 5 
Ethnologie 


L'ethnologie rend compte de la variete de I'humanite, qui rassemble de nombreuses 
« ethnies » (groupes). 

I 4 S cience c o mpara tive 

L'ethnologie est la science qui compare entre elles : 

- les institutions s'occupant des grands domaines de la vie sociale : la vie religieuse, la vie 
familiale, les pouvoirs politiques, les ressources et l'alimentation, les marches et les 
echanges, les combats pour la securite, les fetes... Les comportements y sont definis 
parce qu'il y a des statuts, des rites, des cultes, des reglementations ; 

- les activites humaines qui, se retrouvant partout, ont entre elles ressemblances et 
differences : la cuisine, le travail domestique, la transmission aux jeunes, le vetement, 
l'echange, la solidarite, les conduites d'acquisition, de sante, de protection... ; 

- les manieres de faire une unite sociale, une societe dont les institutions et les fagons de 
vivre font coherence et se differencient d'autres societes. 

II 4 Et hnie 

• Le sociologue Max Weber appelle « groupe ethnique » un groupe humain : 

- partageant une croyance subjective dans leur ascendance commune ; 

- ayant des ressemblances dans le type physique ; 

- possedant des coutumes identiques et des souvenirs partages ayant une experience de la 
colonisation. 

• Pour des auteurs plus recents, l'ethnie est: 

- un groupe ferme se reclamant d'une meme origine se definissant un ancetre commun ; 

- possedant une culture homogene ; 

- parlant une langue commune ; 

- ayant une relative unite d'organisation et de defense. 

III 4 L'et hnie, un e identite 

• En approchant les populations inconnues, les premiers enqueteurs constataient que : 

- ils avaient affaire a des unites locales (souvent isolees les unes des autres), sans 
conscience claire d'appartenance a un territoire bien plus vaste que leur seul horizon ; 

- il y avait des correspondances et des rapports (amis allies ou ennemis adversaires) entre 
hameaux, villages, lointains habitats eparpilles le long des voies de circulation ; 
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- nulle caracteristique physique ne pouvait constituer un critere stable et sur pour 
designer un peuple (mouvements de populations, croisements). 

♦ Les ethnologues qui leur ont succede ont pris pour reference : 

- les langages partages ; 

- les systemes communs de classement de la societe et des conduites d'existence. 

♦ Consequence 

Sont devenus criteres ethniques les patronymes, les noms de clan ou du lignage et bien 
sur la participation a des categories sociales reconnues, a des coutumes, au 
fonctionnement du village. 

♦ Ethnologie moderne 

L'ethnie correspond a : 

- une construction sociale identitaire qu'echafaude une population en s'appuyant sur la 
fiction d'une meme ascendance ; 

- l'identite de groupe, representation commune servant de base aux alliances pour la 
sexualite, la solidarite, la protection, la transmission, le soin, le culte, la prise en compte 
de l'environnement pour assurer les ressources (chasse, peche, agriculture, elevage, 
habitat...); 

- la coherence de sens qui fonde et anime les valeurs du groupe. 








52 - UE 1.1 52-OEM 52UEL1 52-UE1.1 52-UE1.1 52-UE1.1 52-UE1.1 52-UE1.1 52UEL1 52-UE1.1 


Memo 6 

Methode, outils en ethnologie 


Le grand ethnologue Bronislaw MALINOWSKI (debut xx e ), observateur de vecteurs de 
sociabilite chez les paysans d'iles melanesiennes tels que la sexualite et la criminalite, a 
codifie les bases methodologiques : se depouiller de ses prejuges, partager la vie 
quotidienne, respecter, constater des faits, accepter le sens donne aux choses. 

I ^Constitution de mono graph ies 

• La methode de l'ethnologie est essentiellement une observation participante par 
immersion dans le milieu ethnique. La vie partagee avec les membres de l'ethnie oblige 
l'observateur a s'ouvrir a la comprehension de leurs logiques et de leurs systemes de 
signification. 

• Outils : l'enquete, l'observation « de terrain ». 

• Objectif : collecter des documents fiables. 

II 4 L'ethno graphie 

• L'ethnographie est la recolte du materiau original a chaque culture, pour le consigner 
dans la monographie. 

• Elle recueille des temoignages culturels : objets, archives, recits, documents dessines, 
photographies ou filmes, enregistrements de musiques, de chants, de ceremonies... 

• Elle inclut le journal de l'ethnologue. 

III 4_Methode de co mparais on critique 

• Valeur de la difference 

La diversite des ethnies ne donne pas lieu a un classement par valeurs de progres ou par 
approche de la verite : aucune organisation sociale n'est prise pour modele vers lequel les 
autres groupes devraient tendre ; chacune est respectee en tant que mode original 
d'organisation apportant a ses membres les reponses dont ils ont besoin pour vivre et 
trouver du sens a leur existence. 

4 Le journal de la reflexion de l'ethnologue 

- impose le recul critique sur ses propres grilles de comprehension et d'interpretation ; 

- est outil critique : la culture et les references de l'ethnologue sont interrogees par celles 
de l'ethnie observee. 

Le journal sert de protection contre les projections et l'ethnocentrisme. 
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IV ♦ Mo men ts d e la me thode (sel on Le vi-Strauss) 

Trois moments scandent le travail, qui va du tres particulier (ethnographie) au groupe 
ethnique (ethnologie) puis a la generalisation (anthropologie). 

♦ Moment de l'ethnographie 

Consigne les donnees de l'observation directe, sous forme de monographies, tous les 
aspects de la societe etudiee. 

♦ Moment de l'ethnologie 

Fait la synthese des descriptions et tente de degager une comprehension generale de la 
societe (systemes sociaux, comment la societe est organisee et travaille a son devenir). 

♦ Temps de l'anthropologie 

Par comparaison ou mise en relation de divers domaines, par connaissance des systemes, 
manifeste l'existence de proprietes generales de la vie sociale. 

V ♦ Pos ture 

Accueil sans jugement: 

- des realites rencontrees, sans souci de hierarchiser ni de moraliser : il n'y a pas de fa^on 
d'exister qui soit« meilleure » qu'une autre ; 

- des hierarchies en valeurs : morale, hierarchies correspondent au fonctionnement 
systemique propre a chaque ethnie, aux regulations internes du groupe ; 

- des croyances : les religions sont l'un des faits sociaux, composees des comportements 
pour conjuguer les liens sacres, les alliances avec les divinites, pour conjurer les forces 
nefastes et le mystere de la mort. 
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Memo 7 
Ethnocentrisme 


L' ethnocentrisme correspond a de V egocentrisme culturel : ref us de considerer la 
qualite des organisations d'autres peuples, jugees de moindre valeur que sa propre 
ethnie. 

I ♦ R eperes his t orique s 

• Barbares 

Les Grecs antiques ne prenaient pas d'interet aux « barbares », terme etendu peu a peu a 
tout etr anger qui ne maniait pas la langue grecque et qui n'harmonisait pas ses mceurs sur 
la civilisation d'Athenes. 

• Sauvages 

Plus tard, les Romains utilisaient le terme de « sauvage », construit sur l'etymologie du 
mot sylvestre, « foret », pour designer ceux qui n'avaient pas les civilites et le civisme de 
la ville par excellence, Rome. 

Ces deux fagons de minorer l'autre ont laisse des traces chez les aventuriers des voyages 
d'exploration et a fortiori au moment des conquetes de colonisation des xvm e et 
xix e siecles. 

II 4_N arcissisme et reje t 

• L'eblouissement par sa propre image donne l'illusion que seul est digne de valeur ce qui 
est comme soi. 

Ce qui constitue l'ailleurs, l'autre est nie ou rejete. 

• L'ethnocentrisme peut aussi correspondre a une violence d'assimilation de l'autre a soi. 
Au nom de l'egalite, c'est l'homogeneite : autrui est pose en tant qu'identique a soi, ce qui 
interdit de considerer l'autre dans sa difference ; negation de la singularity d'autrui. 

III ♦_« L'europeocentnsme », erreur de l'ethnologie 

debutante 

• Les initiateurs de l'ethnologie ne se rendaient pas compte qu'ils projetaient sur les 
peuples etudies leurs categories d'intellectuels europeens. 

Ils en minimisaient la valeur culturelle. 

• Cependant les progres de la science relativisent progressivement l'importance des 
cadres conceptuels europeens et corrigent l'erreur. 
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Ils apportent la relativite, degagent des hypotheses de coherences sociales alternatives a 
celle de l'Europe. 

IV ♦ Primi tifs d e revolution ve rs le Progres 

• Au cours du xix e siecle, les ethnies sont situees dans le cadre d'une histoire universelle 
de Thumanite. 

Leur diversite est reconnue. Mais le paradigme de l'Evolution vers le Progres en fait les 
temoins attardes des premieres epoques de l'humanite (les « primitifs »). 

• De nombreux travaux des pionniers de l'ethnologie sont entaches de cette erreur 
d'optique, due a la conception d'un progres lineaire des mentalites depuis la sauvagerie, 
en passant par les stades de primitifs, jusqu'a l'apogee de la civilisation superieure (a 
forte image europeenne puis nord-americaine courant du xx e siecle). 

• L'etude des systemes de lignage devient l'un des axes determinant pour comprendre 
l'organisation sociale, car elle fait apparaitre des structures fondamentales (a la parente, 
aux alliances, aux systemes d'echanges, aux systemes de valeurs, a l'organisation des 
activites): 

- elle montre la complexite des tissus sociaux, la richesse des mceurs ethniques ; 

- elle detruit la pretention a dessiner le vecteur absolu du Progres sur critere occidental; 

- elle met fin a l'erreur ethnocentrique. 
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Memo 8 

Systemes de lignage 


• Les travaux ethnologiques portant sur la structure des alliances et des parentes 
(structuralisme) mettent a jour comment: 

- chaque ethnie a les siennes ; 

- de savantes combinaisons decident des alliances, done des descendances, des lignees 
d'heritages, d'attribution de charges ou d'honneurs, de l'exercice de pouvoirs et de 
fonctions sociales; 

- des liens de generation, fratrie ou parente, regulateurs des comportements ; 

- l'exogamie et l'endogamie commandent les alliances sexuelles a l'exterieur ou a 
l'interieur du groupe; 

- la monogamie, la polygamie, la prohibition de certaines personnes sont des pratiques 
sexuelles contribuant pour beaucoup a stabiliser l'ordre social par le respect de distances 
convenues; 

- le tabou de l'inceste, loi constante pour etablir et conserver l'ordre social, force les 
membres d'une ethnie a aller chercher dans une autre ethnie des croisements avec des 
etrangers (regeneration). 

• Les structures et les liens font apparaitre chez une ethnie l'importance de : 

- proximite/distance : elle sert cooperation, entraide, protection, respect, consideration 
sociale; 

- gamme definie des roles : missions et occupations de chacun en dependent; 

- hierarchie : pour l'organisation des influences, des pouvoirs, des honneurs, des taches, 
les hierarchies integrent les rangs de naissance, les ages, les ascendances, les richesses, 
les rapports au sacre, aux mythes ; 

- sexe : les roles sexues sont a la cle de nombreux systemes. Au-dela de la famille, 
hommes et femmes ont des identites separees, qui s'obtiennent selon des rites valides par 
toute la communaute, qui y participe et y trouve son ciment; 

- partitions temporelles : la generation n'est pas un vague repere, elle est un marqueur 
social determinant tout au long de l'existence de l'individu. Elle fournit des reperes (droits 
et devoirs de solidarite envers son groupe); 

- stabilite : en toute ethnie les groupes sont definis par la tradition. Ils ont tendance a etre 
clos plutot qu'ouverts. L'appartenance est prescrite par la tradition ; elle ne releve pas de 
l'adhesion volontaire par libre choix individuel. 
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Memo 9 

Ethnologues et domaines reputes 


• Marcel Granet 

Sinologue et ethnologue fran^ais (1884-1940) 

• Specialiste de la Chine ancienne. 

• Etude des fetes, des chants, des danses, des ceremonies, sur la vie privee en Chine et 
l'organisation sociale chinoise. 

• Bronislaw Malinowski 

Anthropologue britannique d'origine polonaise (1884-1942) 

• II s'immerge dans les societes melanesiennes des lies Trobriand (Polynesie) ou il est le 
premier a pratiquer « l'observation participante ». 

• Etude des echanges, de l'economie, des families, des pouvoirs, de la religion, de la 
morale. 

• Decouvre l'organisation matrilineaire de la culture. 

• Margaret Mead 

Anthropologue americaine (1901-1978) 

• En Oceanie, chez les Melanesiens. 

• Etude des moeurs et notamment la sexualite. En comparant les modes de vie des 
differentes lies, elle montre que les genres masculin ou feminin ne sont pas qu'affaire de 
caracteres physiques : ils sont fortement determines par le conditionnement social. 

• Claude Levi-Strauss 

Ethnologue et anthropologue fran^ais (1908-2009) 

• Chez les Amerindiens du Bresil et d'Amazonie, etude : 

- des structures de la parente, des echanges entre families et tribus permettant les 
croisements; 

- des mythes; 

- d'organisation des connaissances ; 

- des repartitions de fonctions, roles, moyens d'existence. 

• Claude Levi-Strauss, des les annees 1980, a alerte sur le risque de disparition des 
diversites culturelles et des richesses naturelles. 

• Marcel Griaule 
Ethnologue fran^ais (1898-1956) 
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• II inaugure l'ethnologie frangaise de terrain en Afrique, chez les peuples de la boucle du 
Niger et les Dogon. 

• Etude de leur cosmogonie et de leurs riches pratiques culturelles. 

• Franco ise Heritier 
Anthropologue contemporaine fran^aise 

• Compare les societes africaines pour affiner les theories des echanges, des interdits, des 
tabous - dont l'inceste. 

• Etude de la domination masculine. Ses travaux, etayes par nombre d'histoires de femmes 
servent de reference et d'argument pour lutter contre la discrimination subie par les 
femmes dans le monde. 

• Ethnologie contemporaine 

Par-dela les etudes d'ethnies encore relativement epargnees par la standardisation 
mondiale, l'ethnologie se penche desormais sur les conditions de vie de groupes issus de 
pressions : 

- regroupements de travailleurs importes autour d'usines ; 

- emigration professionnelle ou politique ; 

- rebellion paramilitaire, guerilla, guerre tribale ; 

- immigration et insertion ou clandestinite ; 

- regroupements ethniques dans les megapoles ; 

- populations exploiters (travail d'enfants, prostitution); 

- groupes subissant les bouleversements des conditions de vie par mutations 
geopolitiques du cadre de vie sous l'effet du tourisme international, des pressions 
economiques, de la pauperisation, des transformations agricoles, des famines, des 
deplacements de populations, des guerres, des camps de refugies, etc. 
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Memo 10 
Sociologie 


I ♦ Science 

L'objet de la sociologie est l'interaction des pratiques sociales : 

- systemes de relations entre les individus ; 

- fonctionnement des institutions faites pour stabiliser et controler l'ensemble social; 

- dynamiques sociales, evolution des societes ; 

- dynamiques des groupes, des communautes, des liens entre acteurs sociaux. 

II ^Sociologie de la sante 

• Manieres dont le politique s'occupe : 

- des corps bien portants dans le cadre de domaines (education, armee, travail, 
circulation...); 

- des situations qui relevent de la prevention contre les risques (travail, intoxications, 
obesite, maternite...); 

- des accidentes ou malades ou vieillissants... 

• Vie et relations de groupes s'occupant de sante : 

- acteurs de la sante ; 

- institutions de so ins ; 

- laboratoires; 

- plateaux techniques; 

- assurances... 

• Conduites des utilisateurs destitutions de sante, des createurs de systemes de soin, des 
acteurs du soin. 

III 4_Epistemqh)gie 

« LA Societe », qui serait l'ensemble des sous-ensembles sociaux que sont les 
microsocietes, n'est qu'une construction mentale. En realite, « LA Societe » n'est pas un 
objet observable. 

C'est par sa rigueur methodologique que la sociologie tend vers la science : 

1. soit elle assume son regard ties partiel sur une categorie sociale, qu'elle analyse : elle 
est alors pragmatique. 

2. soit elle est speculative (extrapolation globalisante, modeles d'intelligibilite pour 
expliquer regies de groupes et comportements des acteurs sociaux), proche ainsi de la 
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philosophic politique. 

3. soit elle centre son etude sur un objet observable : le conflit social, dont elle analyse les 
formes et les dynamiques. Dans ce cas la sociologie porte sur les rapports de puissances 
au sein d'un systeme social : 

- qui se mobilisent pour resister au changement; 

- qui se mobilisent pour le changement; 

- qui font rupture, crise et depassement (revolution), afin que le systeme soit transforme. 

IV ♦ L'objet « c onfli t » 

♦ Etudes sociologiques sur quatre niveaux 

1. Identite du conflit : acteurs, objet du conflit, enjeu, interets respectifs des groupes 
adverses. 

2. Les representations, les valeurs et les normes qui modelent le comportement social des 
acteurs : ideaux a atteindre, processus d'alliances ou d'adversite, conflits de valeurs. 

3. Dynamique des groupes (rapports des membres des groupes entre eux : competition, 
seduction, domination, elimination). 

4. Les rapports d'opposition ou de rapprochement, de mediation, de pacification entre les 
groupes (antagonisme/agonisme). 

♦ Le conflit, moteur du changement social 

Une branche de la sociologie, dite « neo-marxiste » montre que le changement social se 
produit a cause de conflits entre groupes, cultures, membres, classes, echelons ou 
secteurs de l'organisation sociale. 

La societe est vue non pas telle un ensemble d'ensembles, mais telle une dynamique 
globale de circulation d'affrontements. Le sociologue en est le specialiste. 
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Memo 11 
Methode, outils 


I ♦ Qbjets 

Ayant affaire a du materiau humain, la sociologie travaille sur deux registres : 

- les faits bruts observes dans le reel (le vu, entendu, enregistre); 

- les faits relevant des representations (imaginaire, symboles) donnant du sens aux choses 
sociales (cru, interprets, signifie). 

II ♦ Phases de l'etude so ciolo gique 

A. Recueil d'information 

♦ Enquete 

But : connaitre la repartition quantitative des faits (reels ou representes). 

Outil : enquete par questionnaire aupres d'echantillons representatifs de categories 
sociales (ages, habitat, CSP, appartenances, etc.). 

♦ Sondage 

But : fournir rapidement et approximativement des repartitions d'opinions ou de choix. 
Outil : carottage sur des echantillons restreints a qui sont posees des questions fermees. 

♦ Focus-groupe restreint 

But : approfondir des themes, idees, problemes. 

Outil : reunion-discussion d'un echantillon de personnes concernees. 

♦ Releve de temoignages 

But : apprecier des phenomenes collectifs, evaluer leur evolution dans le temps. 

Outil : enquete qualitative aupres de personnes ressources par questions ouvertes et 
entretien non-directif. 

♦ Analyse d'archives 

But : collecter des traces. 

Outil : traitement de documents. 

4 Comparaison de donnees 

But : identifier des differences et des ressemblances. 
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Outil : comparateurs statistiques. 

B. Traitement d'information 


Outils principaux : 

- traitement statistique des donnees obtenues dans l'enquete ; 

- traitement descriptif et interpretation des correlations ; 

- categorisation : fixe les appartenances, les regroupements en types, en classes, en 
groupes; 

- correlation et croisement de donnees : apportent du sens aux quantites, identifient les 
facteurs sous-jacents a la base des donnees. 

C. Moderation 

Les faits sociaux, reels ou represented, sont interpreted et integres a la modelisation de 
certains aspects dynamiques des societes. 

♦ Le modele d'interaction 

Interfaces dynamiques entre les individus et leurs groupes sociaux. 

♦ Le modele holiste (global) 

Systeme et fonctionnement de l'ensemble de la societe, avec ses sous-ensembles 
(groupes) et ses segments (microgroupes, membres). 

♦ Le modele d'acteur 

Jeu des influences entre acteurs selon les roles, les statuts, les fonctions, les hierarchies 
de pouvoirs et de valeurs sociales. 

♦ Le modele d'integration 

Rapports et relations conduisant un individu a devenir membre de(s) groupe(s). 
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Memo 12 

Stratification sociale 


Selon le sociologue Max Weber, la stratification sociale repose sur: 

- Ia propriete; 

- le pouvoir; 

- le prestige. 

Ces domaines secretent chacun une serie hierarchisee, oil chaque membre se repere et 
positionne les autres. 

L'ecole « fonctionnaliste » fait de la stratification une necessite de la vie collective : 
pour assurer son fonctionnement, la societe s'organise en strates, afin d'assurer les 
diverses fonctions du systeme social. 

I 4 Quad rillage 

Tout systeme social affecte aux membres de la societe des places, des statuts, des roles : 

- certaines societes sont tres quadrillees, les reperes et les cloisonnements etant tres 
minutieusement definis ; 

- pour d'autres societes, les distinctions sont plus floues et l'organisation est souple, avec 
parfois des recouvrements de categories. 

L'anthropologue Roger Bastide a montre que les groupes a civilisation ancienne 
connaissent deja une inegalite des positions sociales. 

♦ Sexe et age 

Ce sont les premiers criteres de difference de privileges. 

♦ Decoupage en strates selon la tradition 

• Castes, en Inde : categories religieuses opposant le pur et l'impur, conditionnant metiers, 
taches, alliances, habitat... ; 

• Ordres traditionnels, en Occident : les ordres de l'ancien regime constituaient un 
systeme hierarchique hereditaire (noblesse, bourgeoisie, roture) determinant des 
fonctions honorables, des rentes, des privileges, ou non. 

♦ Hierarchie de reussite par invest issement 

• Milieu des affaires, xix e siecle et debut xx e siecle : l'industrie, le capital, les progres 
techniques et le commerce international secretent de nouveaux decoupages de classes (les 
grandes families, les empires industriels, les elites). 
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4 Hierarchie de succes par speculation de finance ou d'image 

• VIP, fin xx e siecle et debut xxi e siecle : nouvelles couches (jet-society ) liees aux bourses 
sur les matieres premieres, au business international, a la speculation fonciere sur grande 
echelle, aux metiers de la banque et de la finance, aux vedettes (mode, spectacle, sport, 
communication.. 

II 4 Elit isme e t blocage de^societe 

• En Europe, contrairement aux Etats-Unis ou au Bresil, les elites sont des descendants de 
privileges, se protegent entre elles. Elies tendent a conserver leur position : 

- transmission de patrimoine ; 

- ecoles de prestige ; 

- aides financieres reseaux. 

• En France, l'Ecole republicaine, au xix e siecle et au debut du xx e siecle, avait reussi a 
mixer les origines des enfants. 

• Aujourd'hui, les inegalites d'acces a la connaissance et aux postes de responsabilite 
s'accroissent: 

- zones defavorisees; 

- sexe feminin; 

- lignage etranger... 

• Cette rigidite fait frein a 1'evolution de la societe franq:aise, qui ne beneficie pas de la 
dynamique qu'apporteraient: 

- une reelle mixite culturelle ; 

- la synergie des ages ; 

- la diffusion extensive (via le numerique) de la connaissance. 

H On parle en France de « societe bloquee ». 
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Memo 13 
Organisation 


Toutes les societes fonctionnent en tant que systeme organise. 

• Chaque systeme a son homogeneite et vise un but propre. 

• II se subdivise en groupes et sous-groupes , qui visent des buts particuliers mais qui 
mettent aussi en commun des moyens pour viser un bien superieur, defini commun a 
tous, par solidarity. 

I ♦ Solidarity 

Le sociologue frangais Emile Durkheim (fondateur de la sociologie franqaise au milieu 
du xix e siecle) voit l'organisation selon deux formes de solidarites. 

• La solidarity « mecanique » 

C'est une solidarity par similitude. Les individus ou les sous-groupes relativisent leurs 
differences, ontles memes croyances etvaleurs. 

• La solidarity « organique » 

Les differences font des specialites, qui combinent leurs apports respectifs. Joue la 
complementarity. 

Les conflits apportent le mouvement. 

Les deux solidarites composent et animent le systeme social, a tous les niveaux de ses 
sous-groupes et groupes respectifs. 

II ♦ Styles d e vie 

Les styles de vie sont en rapport avec le type d'ideal, de solidarity, d'economie et de 
consommation. 

Ils sont homogenes a chaque groupe. 

Par exemple : l'habillement, la resonance aux discours de leaders, les nourritures 
terrestre et intellectuelle, les possessions et utilisations d'objets, les structures de 
depenses, les sensibilites a la mode fagonnent des modes d'etre dont s'empare le 
marketing (consommation) ou le militantisme (politique). 

III 4 P ouvoir 

• Les elites cumulent les pouvoirs (politiques, financiers, intellectuels, mediatiques, 
religieux...). 

• Les partages de pouvoir sont normalement codes par les institutions (regies). Le style de 
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langage affiche l'exercice du pouvoir. 

• Luttes de pouvoir 

Le pouvoir fait souvent l'objet d'apres luttes entre les sous-groupes pour le garder ou 
l'acquerir (clans rivaux, pretendants, successeurs...). 

• La dynamique psychologique vient parfois brouiller les cartes de la sociologie 
institutionnelle (sociopolitique) : un leader emerge soudain, ou bien une personnalite 
falote affaiblit une gouvernance et offre des opportunity de s'emparer du pouvoir a un 
clan rival. 

• Le pouvoir peut tenter de maintenir l'immobilisme du systeme, mais les evolutions des 
modes de production, les conflits sociaux, les deplacements de richesses, sont les moteurs 
du changement social. 

• Les revolutions bouleversent radicalement le systeme et son pouvoir. 

IV ♦ D ynamique sociale 

• Jeu d'interets convergents 

L'organisation du travail, par exemple, place les membres d'une institution de 
production : 

- en position de complementarity (postes, fonctions); 

- mais aussi de rivalite (avancement, avantages); 

- et d'identification a l'ideal (prestige de la marque). 

• Jeu d'interets divergents 

• Decalages hierarchiques. 

• Decalages sectoriels. 

• Decalages de revenus de chaque salarie (historique personnel). 

• Philosophic personnelle du salarie (mode d'existence hors travail). 

Rapports de forces internes et externes font l'economie de l'organisation : fonctionnement 
normal, dysfonctionnements et crises, ou blocage par conflit. 
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Memo 14 

Personnalites et domaines reputes 


• Emile Durkheim 
Sociologue fran^ais (1858-1917) 

• Considere comme le fondateur de la sociologie moderne, etudes sur le lien social tel 
qu'il rassemble au sein des pratiques religieuses. 

• But: trouver les fondements de toute societe. 

• Max Weber 

Sociologue allemand (1864-1920) 

• L'un des fondateurs de la sociologie, etude de l'economie capitaliste, centree sur les 
individus et leurs motivations a agir. 

• But : montrer comment se mobilisent les acteurs sociaux et se creent les valeurs de 
groupe. 

• Maurice Halbwachs 

Sociologue fran^ais, mort en deportation (1877-1945) 

• Etudes sur le lien social et les modes de vie, avec enquetes au sein de la classe ouvriere. 

• But : montrer comment la memoire collective fixe et interprete des references qui 
deviennent foyers de cohesion pour des groupes. 

• Raymond Aron 

Philosophe et sociologue fran^ais (1905-1983) 

• Etudes de sociologie politique sur les transformations de la societe fran^aise. 

• But: montrer la valeur politique du modele economique liberal. 

• Michel Crozier 

Sociologue contemporain fran^ais 

• Etude du phenomene bureaucratique. 

• But: montrer les strategies des agents dans les organisations. Denoncer le devoiement 
d'energie des acteurs sociaux par l'administration. 

• Alain Touraine 

Sociologue contemporain fran^ais 

• Etudes en sociologie du travail sur les rapports de pouvoir. 

• But : identifier les nouvelles formes de mouvements sociaux (contre dominations et 
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discriminations). 

• Pierre Bourdieu 
Sociologue fran^ais (1930-2002) 

• Etude des mecanismes de la reproduction des hierarchies sociales, du conformisme, des 
rapports de domination et des violences symboliques. 

• But: lutter contre les forces d'assujettissement et d'alienation. 

• Raymond Boudon 
Sociologue contemporain fran^ais 

• Etude des choix de mode de vie. 

• But: montrer comment les acteurs sociaux doivent composer avec la realite qui limite 
leurs ambitions, mais agissent leur liberte en creant collectivement de nouvelles formes 
de choix. 

• Edgar Morin 

Sociologue contemporain fran^ais 

• Etude des mutations sociales, notamment creees par la culture de masse. 

• But : identifier les facteurs de changement, les transferts d'information et la nature de 
1'evolution cognitive dans la societe contemporaine globalisee. 

• Vincent Caradec, Serge Clement et Marcel Drulhe 
Specialistes contemporains de la sociologie de la sante 

• Domaines : 

- evolution du mode de vie en fonction du vieillissement et du cumul des pathologies ; 

- types de relations avec les institutions sanitaires ; 

- image de la sante et des soins chez le public selon les appartenances sociales ; 

- nature de la demande de soin en fonction des caracteristiques sociologiques des 
populations. 
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Memo 15 

Systemes de parente 


Pour comprendre le moteur de coherence des societes. 

I ♦ Du biolo g ique au sociologique 

L'ethnologie et l'anthropologie ont accumule quantite de materiaux sur les systemes de 
parente, quand les societes etaient davantage repliees sur elles-memes que celles 
d'aujourd'hui: laboratoires in vivo. 

• Decouvertes 

• La parente etait l'operateur de l'ensemble de la societe : 

- la plupart des fonctions et des hierarchies d'autorite et de pouvoir lui etaient rattachees. 

• II ne s'agit pas uniquement de parente biologique : 

- la parente sociologique est elargie a la consanguinite et, davantage encore, au systeme 
des alliances, tissus de relations socialement fixees par symboles. 

II 4 Relations symbolique s 

Selon Claude Levi-Strauss : 

• Les liens de filiation ou de consanguinite ne sont pas objectifs, mais sont uniquement 
symboliques. 

• Ils n'existent que dans la conscience des hommes : c'est par la parole qu'est etablie la 
relation entre les choses et les etres. 

• Ils sont reconnus dans un systeme de representations (symboles) propre a un groupe 
(ethnie). 

• Le « systeme de parente », integre done alliances et echanges que fixent les mariages. 

• La prohibition de l'inceste (qui oblige a trouver ailleurs que chez soi les partenaires 
sexuels) est le point de depart des echanges. 

• Le registre de l'alliance est symbolique (mental), et non plus biologique 
(consanguinite). 

III ♦Exogamie 

• Regies d'echanges 

La prohibition de l'inceste interdit d'epouser mere, soeur ou fille ; en contrepartie la regie 
oblige a donner mere, soeur ou fille a autrui. 
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• Alliances familiales 

Chaque ethnie precise l'organisation des alliances. Elle fixe les categories de sous- 
groupes ou sont possibles les mariages des hommes et ceux des femmes. 

• Rapprochements et distances de groupes en dependent, avec nouvelles series d'echanges, 
d'obligations, d'interdictions. 

• La « pensee sauvage » est complexe (primitif n'est pas « primaire ») : elle distingue, 
classe, combine en structure la realite pour dynamiser les echanges et stimuler le 
renouvellement. 

IV ♦ Realite humaine en commun 

• Structurer les alliances et les echanges est une marque de fabrique de l'esprit humain : 
base d'ordre et de regulations. 

• II existe une structure mentale universelle : les systemes de parente constituent la base de 
tous les systemes de communication (les femmes, comme les paroles, circulent entre les 
hommes). 

• Vie quotidienne, vie domestique, modes de vie, croyances, traditions, organisation des 
savoirs, education... sont analysees par les sciences humaines sous l'angle des structures 
d'ordre et de communication : la realite humaine correspond a la mutation des rapports 
naturels en relations culturelles. 
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Memo 16 
Mythe 


I iRecit de societe 

• Recit anonyme, manifestement fictif, qui cependant entraine l'adhesion des auditeurs. 

• L'invraisemblance ne fait pas obstacle a la croyance en ce qui est conte. 

• Recit expliquant les aspects majeurs de la societe : 

- il definit les rapports de souverainete, issus de relations anhistoriques entre le monde 
des hommes et le monde des esprits superieurs : dieux, ancetres, puissances spirituelles ; 

- il legitime la hierarchie en place ; 

- il dessine et repete les reperes symboliques de la societe ; 

- il fournit des arguments qui legitiment les institutions et le fonctionnement du pouvoir ; 

- il s'attarde sur certains aspects de la morale reglant la civilite de la societe. 

II ♦_Fonction 

• Connaissance primaire 

Pour les anthropologues du xix e siecle (sensibles a l'evolutionnisme), les mythes ont 
d'abord ete pris pour de premieres etapes de la connaissance du monde (construite selon 
des perceptions locales partielles). 

• Designation et conditionnement 

Dans les annees 1930-1940, la conception du mythe devient « fonctionnaliste ». 

• Le mythe ne donne pas des explications, il fonctionne comme indicateur : il pose des 
formes reperables par tous, il designe. 

• Il est moyen d'apprentissage et de conditionnement pour fixer les identites et 
l'obeissance a l'autorite symbolique que le groupe s'est donnee et qu'il doit venerer sous 
peine de dissolution. 

• Le recit du mythe renforce la coherence et la stabilite du groupe en repetant les 
formules : comment sont organisees les parties du monde et les parties de la societe, en 
inventoriant les objets qui composent l'univers d'une ethnie. 

III 4 Mytholo giques 

• Conception « structuraliste » 

Le mythe n'est plus pergu comme un appareil s'ajoutant au dispositif social (un outil), 
mais comme une grammaire des regies organisant la societe. 
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Dans les annees 1960-1980, Claude Levi-Strauss batit les « Mythologiques », a 
comprendre comme mythes = logiques. 

• II analyse pres d'un millier de recits mythiques, provenant de plus de 200 peuples 
indiens d'Amerique du Sud et du Nord, consignes par des ethnographies. 

• II dr esse l'inventaire : 

- des fagons mentales d'ordonner le reel touffu ; 

- des fagons d'organiser la realite culturelle de chaque peuple. 

• Decouverte 

Pour mettre de l'ordre, l'esprit n'obeit qu'a lui-meme, independamment de ce qui est pergu 
du reel confus : 

- il joue avec les oppositions (comme un langage); 

- tout mythe est une langue, obeissant a des logiques (par des combinaisons de signes, des 
inversions, des symetries, des emboitements ou des associations d'images); 

- tout mythe est un recit compose de signes logiques de cette langue etrange. 

IV ♦ Consequences cognitives 

• Construit (comme Test le reve avec une logique de langue), un mythe peut etre 
« interpreted » et livrer le sens des intentions premieres de l'ethnie qui le conte. 

• Un mythe eclaire sur la fagon cognitive utilisee par un peuple pour batir son monde et le 
vivre. 

• Chaque peuple est identifiable par son langage et pas ses mythes. 

• La langue mythologique possede une architecture cognitive commune a tous les 
humains (comme le langage), elle est une structure mentale elementaire de la condition 
humaine. 
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Memo 17 
Don, dette, lien 


A la fin du XIX s siecle, des observations intriguent : chez certaines ethnies indiennes 
(Amerique), faire un don a autrui (ou a une communaute rivale) est accompli devant de 
nombreux temoins, avec un certain apparat et au corns d'une ceremonie festive. 

I 4 Cycle d e la dette 

• Les observateurs comprennent que le don declenche aussitot la necessite d'une reponse : 
un contre-don. 

• En apparence gratuit, le don entraine en fait trois obligations : 

- recevoir le don ; 

-rendre; 

- rendre en valeur superieure (rendre en mieux). 

• Le donataire est quelque peu piege par le donateur : doit se soumettre a un echange, doit 
payer en sus. 

• Sous des dehors d'amabilite et de civilite, apparait un sens cache : ce type de don 
possede en fait une dimension de rivalite. 

II 4_« Potlatch » 

• Defi public 

• Ceremonie du don/contre-don, le « potlatch » est donne dans des circonstances 
politiques ou sacrees (funerailles, installation de l'heritier, rite d'initiation totemique) ou 
la communaute se rassemble, avec ses divers groupes. 

• Defi en cycle de dette, il anime, par etapes festives de distribution de cadeaux et 
libations, la joute de la surenchere. 

• En obligeant son rival a « suivre » et a surmonter, le donateur acquiert sur lui de 
l'ascendant. 

• Escalade 

• La surenchere porte sur des biens, de la richesse, mais aussi des politesses, des 
promesses de festins, d'aides (militaires ou agricoles ou d'amenagement)... 

• Le perdant ruine doit accepter sa defaite et se ranger sous le pouvoir du vainqueur. 

• Destruction 

La derniere etape stupefait les observateurs occidentaux : les objets et valeurs accumules 
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par le vainqueur sont detruits : 

- la spirale de la surenchere ne conduit pas a rafler les mises du perdant; 

- le chiffrage des richesses engagees n'a servi qu'a fixer la haute valeur des protagonistes, 
les choses elles-memes ne comptent pas. 

• Lien 

• Detruire les objets de la joute sert: 

- a fixer le symbole de haute valeur ; 

- a alimenter le recit de la hauteur des enjeux ; 

- a honorer la magnificence du vainqueur ; 

- a perpetuer le mythe du groupe (actualite de sa gloire souveraine via la joute reussie en 
presence de la communaute). 

• Marcel Mauss ( Essai sur le don, 1942) montre que le « podatch » est fait pour que se 
manifeste regulierement au peuple le lien profond qui le fait tenir ensemble : 

- par les valeurs symboliques que le dispositif lui rappelle (culture rituelle); 

- sous l'autorite des puissances qu'il s'est donnees (mythe) et qu'il venere (religion). 
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Memo 18 
Religion 


I ♦ Science et religio n 

♦ La religion est un fait social 

Une religion est le fait d'un compromis entre deux ordres d'activites : 

- des temoignages de rapports a la transcendance et des honneurs qui lui sont reserves 
(dimensions du sacre et du culte); 

- l'organisation sociale administrant et gerant la condition humaine des croyants 
(sociologie des fideles). 

♦ Ob jets scientifiques 

Les sciences humaines ne deliberent pas sur le bien-fonde en verite du contenu des 
croyances. Elies ont pour objets : 

- la dynamique des institutions religieuses ; 

- les attitudes des croyants ; 

- la dimension sociopolitique des croyances. 

♦ Observables : conduites et institutions 

Chez les croyants, l'exercice de la foi fluctue entre deux poles. 

♦ Le « sacre sauvage » (Roger Bastide) ou la dimension divine est atteinte 
independamment des institutions religieuses. 

♦ Les organisations institutionnelles gerant la foi pour la collectivite, organisant et 
controlant culte, formation religieuse, encadrement des fideles. 

II 4 Relations au sacre 

♦ Mystique 

♦ La relation mystique (au mystere transcendant) pose probleme a l'institution religieuse : 

- elle est un desordre hors institution ; 

- elle est utilisable en tant que temoignage du sacre, confirmant la verite du dogme et le 
bien-fonde du culte; 

- elle doit etre encadree sans etre aneantie. 

1. Voie d'acces au sacre par effervescence : experiences spirituelles collectives par 
excitation emotionnelle, fondee sur un optimum de participation des fideles utilisant 
priere en nombre, dramatisation, chants, rythmes, danses, theatralisation (possessions, 
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preches, temoignages). Le sacerdoce excite. 

Mais vigilance contre les debordements que l'aspect fusionnel risque de provoquer. 

2. Voie d'acces au sacre par recueillement intime, fondee sur la priere personnelle, 
silencieuse et privative, fondee sur un maximum de distanciation, epreuve raffinee et 
epuree. Le fidele minimise le besoin naturel, s'oublie, efface les exigences temporelles au 
benefice du contact a la puissance sacree. L'ermite au desert ou au cachot en est la figure 
type. 

• Culte institutionnalise 

• La mystique n'est jamais perdue de vue par l'autorite religieuse, attentive a ce que 
l'exemple abonde correctement le dogme. 

• Les experiences mystiques sont mutees en recit (tradition orale ou textes sacres) : livres 
saints, recits d'extases, d'exploits, de miracles, de visions, voix, sensations extraordinaires 
(prophetes, heros, saints, martyres, temoins, tous dignes de foi) constituent le dogme en 
verite. 

• Le culte officiel allie l'incitation (spirituelle, intellectuelle, merveilleux) et la contrainte 
du dogme : rites sacerdotaux, ceremonies cycliques, pompe et solennite... fixent le cadre 
aux experiences du sacre (le « numineux »). 

Ill 4 Les relig ions qui d ivise nt 

• La religion, cristallisation de valeurs et d'ideaux, est souvent le moteur de luttes (Karl 
Marx) contre l'autre qui veut imposer son Autre. 

• Au nom de sa morale fraternelle pacifiante et sa proclamation d'ideal a vivre, le fait 
religieux peut devenir arme de guerre : guerre sainte. 

• Le postulat du parfait que vise la vie religieuse joue un role consolateur et aide a 
l'esperance : 

- utopie transcendante : acces en paradis, eden, reequilibrage des justes et des probes, 
avenement de l'utopie sans besoins... ; 

- utopie temporelle : absolutisme, integrisme, fondamentalisme... 
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Memo 19 
Pensee magique 


Le mot « magie » designe les croyances et les pratiques supposant des forces cachees 
immanentes a la nature (non pas transcendantes comme ce qui concerne la religion). 

I ♦ P ensee regressive 

La pensee magique joue un role majeur dans des phenomenes sociaux ou peurs et danger 
fagonnent les comportements collectifs. 

Les epreuves de la maladie, du handicap, des souffrances de l'existence, Timminence du 
danger, mobilisent souvent la pensee magique. Elle risque alors de provoquer des 
mouvements sociaux aberrants en se substituant a la pensee rationnelle. D y a alors 
regression cognitive. 

II ♦ P rincipes d e pensee 

• Question de forme signifiante 

Selon l'anthropologue James George Frazer (1854-1941), la pensee magique repose sur 
trois principes. 

• Similitude : le semblable appelle le semblable. On pretend agir via l'imitation d'un fait 
ou d'un objet. 

• Contiguite : le contact est le vecteur d'action en chaine continue. 

• Initiation : l'initiation selon des rites a confere une force superieure, capable d'agir en 
secret par formules et manipulations mysterieuses. 

• Question de principe de plaisir 

Pour le psychanalyste Sigmund Freud, la pensee magique resulte de la prevalence du 
principe de plaisir sur le principe de realite : croire aux vertus de representations 
(hallucinations primitives) pour jouir sans s'encombrer des obstacles de realite. 

Les bons vceux, les souhaits rituels, les consultations de bonne aventure en relevent 
(magie blanche), ou les sorts et desirs de nuire (magie noire). 

III ♦Pensee premiere 

La pensee magique est: 

• une etape cognitive de l'enfance de l'humanite, qui sera suivie par la pensee religieuse, 
puis par la pensee scientifique. Selon l'ethnologie, la causalite premiere y est attribute 
aux effets de formes les unes sur les autres : apparition simultanee, ressemblances, 
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contiguite, combinaisons, rapprochements... 

• une etape du developpement cognitif de chaque enfant, quand les formes pergues 
l'emportent encore sur l'abstraction : le kilo de plumes est plus leger que le kilo de 
plomb ; la grosse auto va plus vite que la petite auto ; la longue banane fait plus grandir 
que le petit-suisse, etc. 

• une forme de pensee de groupe en defaut de rationalite : un groupe tyrannique, une 
organisation totalitaire, une politique de terreur, les foules peureuses, peuvent fabriquer 
une pensee de toute puissance imaginaire (justification guerriere, raciste, d'epuration, de 
genocide...) selon un schema ideologique simpliste utilisant les mecanismes cognitifs de 
pensee magique. 

IV ♦ P eur, cre dulite 

• La maladie, le deuil, un traumatisme, sont souvent l'occasion d'un episode de regression 
a la pensee magique (seul ou a plusieurs). 

• Un pronostic negatif declenche souvent en premier moment une attitude magique. 

• La forme magique est une fagon de tenter de repousser l'evidence du reel cruel, de 
controler des puissances occultes. 

• Un individu ou un groupe qui souffrent, en recherche de solutions de soin et de voies de 
guerison, sont souvent avides de promesses et deviennent credules, abandonnant leur sens 
critique et la rationalite : 

- ils font le jeu de « guerisseurs », manipulateurs sans scrupule, charlatans auxquels ils se 
fient; 

- ils se placent par rapport a la medecine en docilite passive, en attente d'un merveilleux 
salvateur. Cette soumission a l'ideal de toute puissance du therapeute releve de la pensee 
magique. La credulite ne favorise ni le dialogue ni la responsabilisation du malade. 
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Memo 20 


Travail 

_J 


Le « monde du travail » est celui du labeur oil sont depenses temps et efforts pour 
produire. En echange (en retour), les travailleurs pergoivent un « revenu », le paiement 
compense la perte : le mot payer, vient de pagare, « apaiser ». 

I ♦ D omain es 

La sociologie du travail porte sur : 

- les organisations professionnelles, la dynamique des groupes de travailleurs, les 
cultures et modes de vie des groupes et sous-groupes lies au travail; 

- les conflits, les mediations, les resolutions de crises, les rapports intra et 
interprofessionnels, les jeux d'identite et de pouvoir ; 

- les relations aux taches, aux outillages, a la production, a la remuneration, l'acquisition, 
le maintien et la transmission de methodes ; 

- l'amenagement et les representations des conditions de travail, l'amenagement et les 
representations des conditions d'existence des travailleurs (classes sociales, groupes, 
milieux, categories CSP). 

II 4 Qbjectifs 

Les etudes menees par les sociologues eclairent sur les composantes et le fonctionnement 
des milieux impliques. Elies guident les choix que les acteurs du travail ont a faire pour 
ameliorer leur situation, leur systeme, leur gain et leur qualite de vie. Elies contribuent a 
des « tableaux de bord », « observatoires », « barometres », « enquetes », tous instruments 
d'information et de pilotage et analysent la place du travail en tant que reflet et moteur de 
la societe globale, des civilisations. 

III 4 Mait rise du monde 

Tenter de maitriser le monde et de controler les situations (enjeux collectifs) fait 
travailler. 

• Les societes realisent et utilisent des techniques : pour la chasse, la peche, l'agriculture, 
l'elevage, l'exploitation des ressources, la conservation et le fagonnage des aliments, la 
construction et l'entretien d'habitat et circulations, les moyens de transport et de 
conservation, la defense, l'animation, l'education, la protection, la sante, les loisirs, le 
repos, le confort... Autant de modes de vie, de relations sociales typees. 

• Taches et emplois de production : fabrication, utilisation, controle, entretien, 
modification, invention, achats et ventes d'outils, d'armes, de technologies, de produits, de 
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services sont: 

- opportunity de commandement, transmission, execution ; 

- sources de revenus ; 

- occasions de conflits d'interets, possibility de proces ; 

- objet de negociations ; 

- situations a risque (maladies professionnelles, accidents du travail). 

IV ♦ Or ganisa tion du t ravail 

Le travail exige la maitrise collective : 

• de l'espace, du temps, des techniques pour exploiter la matiere, la transformer en objets, 
transporter et commercer ; 

• du travail organise aux echelles que se donnent les societes : 

- artisanat, marche local, foires regionales, 

- echelle industrielle nationale, marche national et commerce international, 

- globalisation a l'echelle mondiale, grands groupes de production et de distribution, 
marche planetaire, delocalisations de sites productifs. 

• Consequences pour l'organisation du travail et la vie des travailleurs 

• Naissance et evolution des droits du travail, des organismes de controle aux enjeux 
locaux, regionaux, puis nationaux et mondiaux. 

• Fabrication de normes de produits, de qualite, de production, avec reglementations et 
controles. 

• Bouleversement des rapports interhumains sur les lieux de travail: 

- les rapports aux societes se substituent aux relations humaines d'artisanat, de fabrique et 
meme d'usine; 

- changements d'interlocuteurs, eloignement des acteurs, anonymat des acteurs du groupe 
industriel, distanciation des dirigeants, eloignement des centres de decision, anonymat 
des actionnaires. 

• Bouleversement des rapports de groupes entre mondes isoles et etanches : concepteurs, 
chercheurs, marketing, ressources humaines, fabricants, managers, commerciaux, 
dirigeants de groupe, services approvisionnement et distribution, societes de livraison... 

• Apparition de nouvelles subcultures, de nouvelles hierarchies, de nouvelles solidarity, 
d'organisations ephemeres (collectif) traitant les crises in situ. 
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Memo 21 

Condition salariale 


Le monde du travail compte toujours davantage de travailleurs salaries. 

I ♦ Salaire 

• Le sel ( sal en langue ancienne) a ete le conservateur indispensable des denrees. Sa 
grande utilite le faisait considerer tres haut sur l'echelle des valeurs. D'ou une quantite de 
sel donnee en echange du travail. 

• Puis la valeur en monnaie equivalente au prix du sel : le « salaire », dose de sel pour 
prix du travail. L'etalonnage sur le sel a disparu, mais le mot est reste. 

• xix e siecle : rationalisation du travail, systematisation des ateliers, puis mecanisation et 
industrialisation. C'est l'explosion du salariat et le debut des luttes ouvrieres pour 
l'amelioration du sort des travailleurs. 

• xx e siecle : developpement du droit du travail, des conventions collectives, des 
protections sociales des salaries. 

II ^Condition d u salaria t 

• L'organisation du travail repartit les salaries selon des logiques productives : rationalite 
des taches, decoupages par specialties, encadrement de veille et controle du travail. La 
segmentation par divisions et la hierarchisation des fonctions visent a ameliorer 
l'efficacite de l'effort (a toutes les echelles : chaines, ateliers, usines, entreprises, 
groupes). 

• La population croissant et s'urbanisant, hygiene et contort faisant necessite, il y a 
augmentation des besoins, extension des marches, propagation du salariat. 

• Les recentes transformations industrielles et commerciales, les crises financieres, le 
ralentissement economique impactent directement le salariat. II y a mutations de 
nombreux metiers avec : 

- delocalisations de sites de production ; 

- nouvelles technologies, nouveaux objets, travail innovant; 

- robotisation; 

- ere du numerique : PAO, informatique, miniaturisation, telenumerique, intelligence 
artificielle, bureautique, modelisation, imagerie... Une mutation ergonomique ou 
l'homme se sert de la machine mais ou le systeme machine commande de plus en plus le 
travailleur (systemes experts). 

III 4 Ere du numerique 
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La productivite progresse : 

- au prix de specialisation de salaries (informatique, numerique, automatique, 
bureautique, technologies de pointe...); 

- avec necessite de formation continue des salaries, tous les metiers requerant desormais 
des competences electromecaniques, electroniques, bureautiques, gestionnaires...; 

- mutation des conditions de travail : amelioration physique des postes de conception, de 
bureau, de communication, de gestion, moindre penibilite physique du travail, moindres 
risques d'accidents et maladies ; 

- suppression d'emplois de moindre qualification et accroissement d'embauches 
temporaires et de statuts precaires (flexibility de recrutement). 

IV ♦ Fragilit e m od erne 

L'obsession continue chez les chefs d'entreprise d'avoir a reduire le cout du travail 
impacte directement les salaries. 

• Les salaries subissent les aleas de l'employeur aux prises avec la conjoncture 
economique et la guerre d'images (notoriete). 

• La « guerre economique » et celle des renommees, declaree a l'echelle du monde, 
diffuse partout l'ideologie du defi face a la menace de disparition (mort ou declassement). 

• Le salarie sous pression est somme de « se battre » pour que son emploi soit maintenu 
(secteur prive) ou soit reconnu indispensable a la bonne renommee (secteur public). 

• Pour optimiser l'appareil de production (prive ou public) les methodes de management 
tentent de rationaliser, d'harmoniser, de mettre en synergie, d'ameliorer la 
communication. 

• Tous les groupes de salaries subissent la pression du bilan cyclique, des programmes 
d'objectifs, des evaluations continues : stress, ambiance deletere, tension permanente font 
courir les risques de burn-out, d'accidents du travail, de suicide. 

La sociologie du travail, l'ergonomie, la medecine du travail ont une mission de veille et 
d'alarme pour prevenir les abus et proteger les salaries. 
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Memo 22 
La vie urbaine 


Un processus planetaire s'accentue depuis deux siecles, celui de 1' urbanisation. 

I ♦ M ouvance urbain e 

• Au sein des villes, les quartiers, rues, immeubles bailments ont des frequentations qui 
cristallisent un temps, puis evoluent: 

- modes de vie d'habitants sedentaires ou de passagers (travail, deplacement, sport, 
commerce, loisirs...); 

- criteres de cristallisation par type d'habitat, par demographie, categories 
socioprofessionnelles, origines culturelles, niveaux de revenus, styles de vie... 

• La ville bouge car elle concentre la diversite et met en proximite (indifferente ou 
conflictuelle) des differences : c'est une mosa'ique de groupes fixes qui fait le creuset de 
mutations sociologiques (croisements, redefinitions d'identites, cotoiement de modeles 
diversifies). 

II ♦ U rbanisa tion d es campagnes 

• Longtemps a perdure une distinction de mceurs faite dans l'Antiquite entre : 

- cite (ville romaine): civilites, civilisation ; polys (ville grecque) = politesse ; 

- campagne : rural, rustre, rusticite. 

• Aujourd'hui il y modification du rapport ville/campagne par differents facteurs : 

- electricite et confort du batiment, automobile, audiovisuel et distribution commerciale 
ont reellement fait progresser le mode de vie a la campagne, reduisant l'ecart avec les 
commodites urbaines; 

- vecu de la violence urbaine : cherte de l'habitat, embouteillages de la circulation, 
pollution, incivilites, cites-dortoirs, segregation agressive ; 

- bascule des representations vers l'image idyllique de la campagne : harmonie des 
paysages, decors des vacances et loisirs, memoire de l'authenticite relationnelle, 
aspirations au bio, a l'economie propre et durable, a l'echelle humaine, a la compagnie 
d'animaux... 

- milieu « rurbain » en nette augmentation : dans certaines regions frangaises ou en 
peripheries de villes, predominance d'un habitat pavillonnaire melant mode vie citadine 
dans des sites de campagne. 

• Avec une sociologie fonctionnelle : 

- peu d'echanges, sinon avec son voisinage immediat et peu de participation a la vie 
locale; 
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- mouvement pendulaire : travail eloigne, temps de deplacement allonge, habitat en 
dortoir, week-end detente de bricolage, sport, repos. 

- segregation sociale des espaces urbains. 

III ♦ Societe c ompar t imen tee 

• Centres-villes 

Tendance aux bailments administratifs, aux centres d'affaires, aux groupes des 
commerces prestigieux, aux monuments historiques (centres musees et touristiques). 

• Quart iers intermediaires 

• Des politiques de la ville obligent a mixer l'habitat, mais la tendance est au 
compartimentage : rue, ilot, quartier, cristallisent des interets et ont des specialites. 

• Des groupements par affinites d'origines immigrees ou par communautes de culture 
(jeu d'amenagements, ou de demenagements) accelerent specificite et compartimentage : 
sous-ensembles homogenes a faible mixite sociale. 

• Faubourgs, banlieues 

• S'installent morcellements sociaux (par richesse, par CSP) et cloisonnements qui 
consacrent les differences de modes de vie. 

• Les specificites culturelles peu integrees a la societe, les marginalisations, la pauvrete, 
la vacuite du chomage, creent les conditions de conflits et de manipulation crapuleuse. 

IV ♦ Dist ance subjec tive 

• La frequentation des equipements urbains depend d'une appreciation tres subjective 
evaluee en temps de parcours/interet/prix. 

• Deplacements frequents pour rejoindre en ville des gens par affinite. 

• Des distances identiques sont pergues de maniere tres differente suivant la valorisation 
du but: distinction entre « espace physique » et« espace subjectif vecu ». 

• Plus un groupe s'interesse au pouvoir local, meilleure est sa vision synthetique de la 
ville, de sa vocation, de ses fonotions : se sentent« d'ici ». 

• A l'inverse, les eloignes de l'elite urbaine n'ont qu'une vision ponctuelle liee a leurs 
besoins : ni fierte ni gout a etre de leur ville. 

V ♦ Banlieue 

• La ville rejette a sa peripherie ce qui l'enlaidit et l'encombre : 

- banlieue residentielle, « dortoir », ou les activites sont reduites ; 

- banlieues industrielles, maraichere, de detente et loisirs : avec gros etablissements 
industriels ou commerciaux, zones dediees devorant l'espace ; 

- ex-villages (tissu rurbain) melant habitants anciens et citadins touches par l'expansion, 
petits collectifs d'appartements ou pavilions modestes avec jardinet; 

















- cites nouvelles, entierement planifiees par l'architecture et l'economie, ou les 
populations, souvent pauvres et isolees, vivent en repli, tentent des regroupements en 
communautes solidaires. 

• Les « problemes des banlieues » expriment la situation de groupes en desherence, en 
isolement, en marge, qui survivent souvent par le biais d'economies paralleles. 

• Le modele republicain de la mixite et de l'egalite, cache par un vecu d'inegalite et de 
l'amertume de rejet, peine a y etre integrateur. 

Les solidarites communautaires sont discriminantes. 

• Facteur important de la socialisation des « banlieusards » : 

- le transport en commun (rencontres, agregation); 

- le deplacement en voiture individuelle isole et accroit la segregation. 
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Memo 23 
Temps de loisir 


Dans les societes post-industrielles a I'echelle mondiale, le temps de loisir devient 
1'opportunity de nouvelles valeurs, alternatives a celles du travail, de la famille, de la 
politique, de la religion. Les crises economiques accentuent cette mutation. 

I ♦ Libre choix 

Le temps de loisir incite le citoyen a exercer sa liberte, a jouir de sa posture de libre 
choix. Les moments de jeu, d'activite physique, ludique, artistique, intellectuelle ou 
sociale ne sont au service d'aucune fin imposee par la societe. 

• Affirmation de liberte 

• Comme tous les faits sociaux, le temps de loisir est soumis au determinisme de la 
societe, notamment au marketing de la societe de consommation et a la mode par classes 
sociales, mais partout il implique la liberation des obligations institutionnelles (metier, 
ecole, culte, economie) imposees par les organismes de base de la societe. 

• Le loisir s'oppose aux obligations, dont il se veut l'alternance : il est la ou elles ne sont 
provisoirement plus. Il n'est fondamentalement soumis a aucune fin : 

- lucrative, a l'inverse du travail professionnel; 

- utilitaire, a l'inverse des obligations domestiques ; 

- ideologique, a l'inverse des devoirs politiques ou spirituels. 

• Caractere financierement desinteresse 

• Le caractere desinteresse du loisir est le corollaire de son caractere liberatoire. 

• Activite de depense gratuite par le jeu, la fiction, le faire comme (le bricolage imite les 
professions), l'etre-la (promenades, reunions). 

• Seule finalite : restauration des forces (physiques, intellectuelles, spirituelles, 
relationnelles). 

II ♦Hedonisme 

• L'activite de loisir se definit par rapport aux besoins de l'identite du sous-groupe et de la 
personnalite de chacun : moment, duree, nature d'activite doivent fournir l'etat de 
satisfaction maximale. Cette recherche est de nature « hedoniste » : visee de plaisir pour 
lui-meme. 

• Les comportements du bien vivre et du bien-etre, du confort dans l'effort gratuit, du 
plaisir a utiliser equipements, installations et objets dedies aux loisirs (sport, tourisme, 
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randonnees, ateliers, sejours d'expression et de creation) font la societe moderne. 

Ill 4_Contre l'ennui, la veri te 

4 Consomutation a l'infini 

• Le loisir offre la possibilite de se liberer de l'ennui en achetant a l'infini tous les objets 
pretendus utiles a des realisations infinies de choses infinies (bricolage, equipements, 
aventures, explorations, exploits, sophistications en tout genre). 

• La courbe des sommes financieres attributes aux loisirs tend vers l'infini... (sociologie 
et economie des surfaces de vente d'articles de loisirs sont un fort indicateur social de 
notre civilisation). 

4 Imaginaire infini 

• Toutes les activites de divertissement (actif ou consomme) permettent de sortir des 
routines et des stereotypes des activites societales de base qui « tendent » l'attention. Elies 
« detendent» celle-ci et regenerent l'energie. 

• Chaque culture, chaque identite de groupe possede ses criteres de « detente » et a ses 
preferences pour le loisir imaginaire (spectacles sportifs, spectacles vivants, cinema, 
lecture, brocantes, collections, galeries, marches...). 

4 Soi infini 

• Groupes et individus se defient pour rivaliser de fa^on ludique, pour se connaitre 
mieux, se depasser, atteindre l'exploit, se decouvrir... se reveler un potentiel meconnu, 
jouir d'un pouvoir createur. 

• « Vivre sa passion » avec durees (soustraites aux institutions) de preparation, de 
formation, des efforts et de l'attention tres « pointues ». On aime assister a des 
manifestations de « passionnes » a l'identique (lieux dedies : tournois, festivals, salons, 
concours...). 

• Ces comportements sont mus par une ethique de l'enchantement en groupes complices. 
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Memo 24 

La culture de masse 


Les « mass media », appeles desormais simplement « medias », sont des supports de 
grande diffusion (presse, audiovisuel, Internet) diffusant une culture globale et 
generate, fagonnee pour convenir au plus grand nombre (de clients). 

I 4 Marketing 

La demarche marketing de la culture de masse vise a tirer un profit financier de la 
consommation en grand nombre de produits de culture et de medias la propageant. 

• Le marketing suit le diktat du marche par segments de populations-types (criteres 
d'ages, de sexe, de revenus, de milieu de vie, de mode, de lieux d'achats). 

• Les cibles du marketing conditionnent la naissance, la fabrication, la communication, la 
publicite et la diffusion du produit oeuvre : fabrication de produits culturels standardises, 
articles de presse, campagnes de promotion, publicite, fa^onnage d'opinion organises 
pour les opinions obeissent aux seuls criteres du marche. 

II ^Standardisation et banal ite 

• Le vecteur de penetration chez le plus large public possible et les methodes de 
fabrication industrielle favorisent la standardisation des objets culturels et les normes de 
leur recevabilite (jugements depreciation conditionnes). 

• La standardisation s'oppose a la demarche artistique (qui d'abord cree sans souci de 
plaire aux consommateurs, puis offre ses oeuvres a l'appreciation d'amateurs). 

• La standardisation, la normalisation et la conformite risquent de lasser les 
consommateurs par banalisation et non renouvellement de gamme, done d'assecher le 
marche. 

• Le marche culturel de masse, pour entretenir la consommation, cree des modes, lance 
tapageusement nouveaux « artistes » et promotions de « creations, » exploite de minimes 
differences, joue sur d'infimes innovations, monte en epingle de petites originalites, 
occupe l'espace mediatique (buzz). 

III 4_Societe d e clien ts 

• La societe de consommation considere les groupes sociaux en tant que clients. 

• Les clients sont cibles selon des criteres sociologiques, mais aussi en fonction des 
achats precedents : les tickets de caisse informatises, les espions informatiques sur 
Internet, renseignent sur les demarches d'achats (categories de produits, frequence 
d'achat, budget, associations de produits, sensibilite aux influences mediatiques). 
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• Ces donnees recueillies sur points de vente affinent les connaissances des subdivisions 
de cibles types et servent de criteres aux nouvelles demarches de marketing. 

• Les groupes cibles du marketing sont les auteurs des produits qui seront fabriques a leur 
intention pour qu'ils les consomment: on parle de « client roi ». 

IV ^Societe du spectacle 

• Pour tenir en haleine le consommateur de culture, les medias jouent sur les evenements 
a sensation. Ils font du monde un theatre permanent: le « tout-echo-tout-info » associe ses 
cibles au spectacle permanent et les place en resonance de tout ce dont il rend compte sur 
sa scene. 

• Le « sensationnel », la relance haletante, obeissent aux methodes de la 
« dramatisation » : mise en exergue d'aspects provoquant la sensibilite collective, bravant 
la morale, presentant un risque de desordre social, declenchant les peurs collectives. 

• La communication met en scene l'evenement reel (les personnes ou les groupes le 
vivant) en faisant d'autrui des acteurs en representations dramatiques (spectacle artificiel). 

• Le consommateur de culture de masse est en posture de spectateur du monde d'autrui 
(faits divers, peopolisation, star-systeme...). 

V ♦ Culture du d iver t issemen t 

La culture de masse est une culture du divertissement qui est consommee sur le mode 
esthetique. Tout y est converti en spectacle qui doit toucher (exemple type : le Telethon). 
Les consommateurs sont en « distraction » : place passive, « branchee ». 

VI ♦ Ren ouveau po litico-s ocial 

• En France, le sociologue Edgar Morin considerait (annees 1965-1975) la culture de 
masse comme un objet sociologique nouveau, qui apportait a l'opinion publique une 
force inedite d'expression. 

• Aujourd'hui le vecteur d'Internet apporte une nouvelle culture de masse (via les reseaux 
sociaux, les sites partages, les applications, les telechargements...). Une sociologie de la 
communication numerique se degage : populations concernees, habitudes de connexions, 
types d'interfaces, types de messageries, types de discours, influences... 

• Aujourd'hui, les reseaux sociaux d'Internet jouent le meme role en prenant le relais, 
avec la particularity de la reactivite immediate : ils declenchent des contre-pouvoirs et de 
l'opinion critique susceptibles de corriger le tir des pouvoirs en place - ou de 
bouleverser la societe. 

VII ♦ L e peril t ot alitaire de la soc iete de masse 

• Pour Anna Arendt, philosophe des faits de societe, il y a des virtualites totalitaires dans 
la societe de masse ou les individus sont isoles, les relations sociales absentes. 

Un attachement a des leaders tout-puissants, artificiellement fabrique, cherche a 


















compenser les liens societaux defaillants. 

• La societe de masse est done tres vulnerable aux mouvements totalitaires : la solidarity 
ne s'exprime plus au niveau local, mais a un niveau abstrait de societe tout entiere. 

• La destruction des relations de base des communautes locales ou des groupes 
intermediaries laisse les individus isoles et malleables. 

C'est la bureaucratisation de l'Etat qui se developpe grace a une rationalisation 
impersonnelle, ou les systemes de prise en charge par la religion ou l'ideologie. 

• L'individu n'y exprime plus sa propre personnalite, il devient une piece anonyme d'une 
machinerie sociale. 

On le fait se comporter comme un rouage destine a agir vers une utopie : manipule, le 
quidam anonyme se croit devenir le heros d'une cause. II s'identifie au role d'un puissant 
acteur d'une utopie sociale : ainsi le terrorisme recrute-t-il ses individus fanatiques pour 
un but qu'ils croient etre sociologique. 
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Memo 25 


Sante 

_J 


Les populations et les professions du secteur sante ont des representations de la sante, 
des maladies et des soins. 

I 4 R epresen tation des obje t s de sante -soin 

• Les representations dependent de leur milieu (culture ambiante), de leur formation, des 
effets de mode, des effets commerciaux, de l'economie politique en sante. 

• Elies portent sur la nature des choses, sur les competences des gens, sur la valeur et 
l'efficacite des procedes utilises. 

• Elies influencent considerablement le processus de soin (approche, conception, action, 
evaluation, suivi). 

• En retour, les resultats (progres medicaux, retablissement du malade, guerison, ou 
echec) confortent ou modifient les representations (confirmation ou changements d'avis). 

• Ces representations croisees de soignants-soignes etablissent des rapports sociaux : 
reciprocity de fortes attentes, mefiance, intelligence critique, evitement, rejet, qui se 
traduisent par une plus ou moins grande confiance dans le systeme de sante, ses acteurs, 
ses patients. 

II 4 Pro ximi te/dist ance du s yste me 

• Ceux qui ont une proximite geographique ou une proximite de position sociale avec 
l'encadrement medical peuvent jouer sur plusieurs choix (systeme liberal, systeme public, 
large eventail de specialites). 

• Ceux qui sont eloignes (desert medical, bas d'echelle sociale) ont peu de choix et sont 
dependants du pouvoir local d'intervention (de services d'urgence, d'aides benevoles, 
d'approximation de non specialistes, de « conseils » plus ou moins eclaires). 

• La distance impacte l'automedication, la dependance a certains produits 
pharmaceutiques ou parapharmaceutiques, l'alienation aux charlatans. 

III 4 Inegalit es sociales d evant la sante 

• Constituent d'importantes differences entre groupes : 

- la richesse, la classe sociale ; 

- la jeunesse ou la vieillesse, la condition d'etudiant ou de precarite d'emploi; 

- l'habitat en zone pourvue en structure de soin ou mal desservie ; 

- l'impact de l'information par les medias ; 

- la qualite des remboursements et couvertures, les prix des actes, des medicaments, des 
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appareils. 

- le benefice de CES (centres d'examens de sante); 

• La cherte des soins devient un obstacle a la sante : negligences sur le suivi medical, la 
dentition, les corrections optiques, l'hygiene, les soins de base en cas d'attaque grippale, 
de broncho-pneumonie, de gastropathie. 

• Cependant malgre le prix de la consommation, lourds problemes de sante publique de 
toxicologie. 

IV iLe soi n, une si tuation sociale 

• Un patient est un etre singulier, a nul autre pared. Son identite le lie avec la societe : 
reconnaissance par des signes lisibles (description physique, adresse, metier, famille, 
groupe sanguin...). 

• Parler est un acte eminemment social. En parlant, un sujet se fait auteur pour un 
recepteur : avec les mots de tous, il tente de dire l'originalite de son etre singulier. 

Le malade disant sa maladie utilise le vocabulaire convenu pour tenter d'exprimer son 
etre en souffrance. 

C'est pourquoi les soignants ont a entendre les deux registres d'expression : 

- ceux de l'identite malade demandant le soin pour guerir ; 

- ceux de l'etre en souffrance tentant de trouver appui pour dire sa singularity, craignant 
rejet et abandon par la societe. 

V ♦ Le soi n, relatio n d e so lidarity social e 

Tout en faisant son intervention soignante, le soignant entend le sujet parlant de son mal 
(demande identitaire de guerison et mal etre en souffrance). 

Le soignant: 

- ne se refugie pas dans un esoterisme savant: pas de langue de bois ; 

- ne s'evade pas dans des bavardages insenses ou des formules expeditives : pas de 
caquetage; 

- ne cherche pas a « moucher » le patient: pas de prise de bee ; 

- capte comment le patient (qui est atteint, qui est touche) hesite, tatonne pour dire son 
originalite de vecu; 

- fait place a une rencontre (meme breve) authentique de deux etres particuliers de la 
meme societe : reconnaissance reciproque de leur solidarity. 

• L'empathie est le sentiment partage de cette sensation de proximite a meme le decalage 
des identites differentes (l'un soigne, l'autre est soigne ; l'un est en bonne sante, l'autre est 
malade). 

• Le dialogue vrai est un acte social : l'individu, etre singulier faisant l'epreuve de ses 
faiblesses et de sa fin, par la parole partagee est soutenu et contenu par la solidarity du 
groupe, par sa societe. 
















VI ♦ Identite mai s pas m o rale 

• Le soignant ne juge jamais. 

De meme qu'il accueille toute defaillance de sante sans juger mais pour soigner, il 
accueille tout mystere de l'autre desirant rester en sante ou y revenir : 

- il informe sans ecraser ; 

- il ne fait pas acte de pouvoir alienant; 

- il se mefie de ses propres raccourcis interpretatifs et de ses projections sur autrui. 

• Le soignant connait l'influence sur lui-meme et sur autrui des determinants sociaux, 
ceux qui inflechissent les perceptions et induisent en erreur en faussant le jugement: 

- il veille a prendre du recul pour comprendre les strategies adaptatives de personnalites 
ou de families en detresse ; 

- il conserve a chacun sa pudeur de corps et le droit de demeurer digne, a fortiori dans la 
douleur et dans la fin de vie. 

• Travailler en equipe et sous un dispositif de supervision aide a trouver les bonnes 
attitudes. 
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Memo 26 

Concepts de sante et de sante publique 


I ^Concept de sante 

La sante est le souci majeur de chacun d'entre nous et pour lequel l'exigence envers les 
pouvoirs publics et la collectivite s'accroit. La sante est a la fois une affaire individuelle et 
collective. 

L'Organisation mondiale de la sante definit, en 1946, la sante comme « etat de complet 
bien-etre physique, mental et social, et qui ne consiste pas seulement en Vabsence de 
maladie ou d'infirmite » (voir UE 23 Memo 66 ). 

• Avantages de cette definition 

• Insiste sur les differentes dimensions de la sante. 

• Tend vers une representation positive. 

• « Demedicalise » la sante. 

• Limites a cette definition 

• Pousse la demedicalisation tres loin en insistant sur l'aspect purement subjectif de la 
sante. 

• La notion de sante est difficilement mesurable car seuls les etats contraires (a travers les 
pathologies, notamment) sontmesures. 

C'est une notion en constante evolution (progres medicaux, guerres, epidemies, 
conditions de vie) et non ressentie de la meme fa^on par tous (sexe, CSP, tranche d'age, 
lieu d'habitation, etat de sante pergu...). Elle n'est pas un etat statique et repond aux 

perpetuels changements auxquels est soumis l'individu. Elle est, ainsi, un equilibre 
instable a conquerir sans cesse. 

II 4_Concept de sante publique 

• Definition 

A cote de la conception personnelle de la sante, il existe une notion collective. 

L'OMS a defini la sante publique en 1973 : « Alors que, traditionnellement, elle recouvrait 
essentiellement Vhygiene du milieu et la lutte contre les maladies transmissibles, elle s'est 
progressivement elargie... On utilise aujourd'hui sante publique au sens large pour 
evoquer les problemes concernant la sante d'une population, I'etat sanitaire d'une 
collectivite, les services sanitaires generaux et I'administration des services de soins. » 
C'est une discipline autonome qui s'occupe de la sante globale des populations sous tous 













ses aspects, curatifs, preventifs, educatifs et sociaux. 

La sante devient publique quand les problemes de sante sont envisages a l'echelle d'une 

population. 

• Object if 

La sante est consideree comme un bien collectif dont la finalite est de permettre a 
l'ensemble de la population d'atteindre le meilleur etat de sante possible, en jouissant de 
leur droit a la sante. 

Ameliorer la sante de la population c'est proteger, promouvoir, restaurer. 

• Champ d'action 

• L'hygiene publique. 

• La lutte contre certains comportements ou pathologies graves. 

• L'organisation des soins en general. 

• Le controle de la pharmacie et du medicament. 

• La protection sociale, en particulier l'assurance maladie. 

• Appro che multisectorielle 

Les problemes de sante publique doivent faire l'objet d'une approche globale avec des 
efforts poursuivis, regroupes et coordonnes dans les differents secteurs de l'activite 
humaine : sante, education, agriculture, economie, demographies. 






Memo 27 

Mesure de l'etat de sante 


V 


I ^L’epidemiologie et ses differentes formes 

• Definition 

L'epidemiologie est la science qui etudie la frequence et la repartition dans le temps et 
dans l'espace des problemes de sante dans les populations humaines, ainsi que le role des 
facteurs qui la determine. 

• Ob jet d'etude 

• Les deces (la mortalite). 

• Les maladies (la morbidite). 

• Les consequences des maladies (incapacity, handicap). 

• Plus recemment, des elements de bonne sante (performances, adaptations). 

• Formes d'epidemiologie 

On distingue trois branches principals de l'epidemiologie : 

- l'epidemiologie descriptive, qui etudie la frequence et la repartition des problemes de 
sante, notamment en fonction des caracteristiques des personnes (age, sexe, CSP...), de 
leur repartition geographique, de leur evolution dans le temps ; 

- l'epidemiologie analytique, qui recherche les causes des problemes de sante ; 

- l'epidemiologie evaluative, qui evalue les resultats des actions de sante publique. 

Pour mesurer la sante des populations, l'epidemiologie utilise des outils statistiques : les 
indicateurs de sante. Ils peuvent etre directs ou indirects. 

Selon les objectifs des enquetes, les organismes opteront pour tel ou tel type 
d'epidemiologie. 


II 4_Les principaux indicateurs de sante 


Indicateurs de sante directs 

Esperance de vie 


• ESV a la naissance 


• ESV a 35 ans 


• ESV a 65 ans 


Morbidite 


• Incidence ou taux d'incidence 


• Prevalence ou taux de prevalence 
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Mortalite 

• Mortalite generale 

• Mortalite infantile 

• Mortalite prematuree 

Indicateurs de sante directs 

• Part du PIB consacree a la sante 

• Nombre de medecins 


III ♦Producteurs de donnees 

La mesure de la sante publique repose sur un constat, lui-meme realise a partir de recueil 
de donnees. 

Des organismes publics ou prives menent des enquetes epidemiologiques, pour mettre en 
lien les pathologies et les caracteristiques biologiques, sociologiques, environnementales 
et comportementales des populations touchees. 

Les sources doiventtoujours etre citees pour valider l'information et leur pertinence. 
Parmi ces organismes, on trouve : l'OMS, la DREES, 1'IRDES, 1'InVS... Ils contribuent a 
surveiller l'etat sanitaire de la population. 
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Memo 28 

Determinants de la sante et principes 

d'intervention 


I 4_Les determinants de sante etJeur influence 

♦ Definition 

On appelle determinants de sante les caracteristiques individuelles ou collectives 
susceptibles d'influer directement ou indirectement sur l'etat de sante. 

♦ Typologie 

On distingue quatre categories : 

- les determinants biologiques (ex. : sexe, age...); 

- les determinants lies aux comportements (ex. : tabagisme...) et aux conditions de vie 
(ex. : niveau de revenu...); 

- les determinants environnementaux (ex. : air, exposition au bruit...); 

- les determinants lies a l'organisation du systeme de sante et des services sociaux (ex. : 
delai d'attente pour obtenir un rendez-vous medical...). 

♦ Nature de leur influence 

Ils influencent la sante des individus positivement (facteur de protection) et negativement 
(facteur de risque). 

♦ Interaction et imbrication des determinants 

C'est le cumul et l'imbrication de plusieurs de ces determinants qui va faire basculer 
l'individu vers la maladie ou le mal-etre. 

II 4_Principes cTintervention 

♦ La prevention 

« La prevention est Vensemble des mesures visant a eviter ou a reduire le nombre et la 
gravite des maladies, des accidents et des handicaps » (OMS). 

Elle peut etre de niveau : 

- primaire, lorsqu'elle se situe avant la maladie ; 

- secondaire, lorsqu'elle se situe au tout debut de la maladie ; 

- tertiaire, lorsqu'elle se situe pendant et apres la phase aigue de la maladie. 
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♦ La promotion de la sante 

« La promotion de la sante est un processus qui a pour but de conferer aux individus et 
aux populations les moyens d'assurer davantage de maitrise sur leur propre sante et 
davantage de moyens pour Vameliorer » (Charte d'Ottawa, 1986). 

Elle encourage la participation citoyenne a toutes les decisions de sante publique et 
concerne les autres secteurs non traditionnellement lies a la sante (logement, education, 
emploi...). 

♦ L'education a la sante 

Elle correspond a l'ensemble des actions visant a rendre les individus : 

- capables de comprendre et d'analyser les informations ; 

- responsables de leur sante et aptes a modifier leurs pratiques et leurs comportements 
dangereux. 

Les demarches utilisees en sante publique sont ainsi multiples et dependent des problemes 
a resoudre et de la population ciblee. 





$2 - UE 1,2 $2 - UE 1,2 $2-UE1,2 $2-UE1,2 $2-U£l,2 $2-U£l2 S2-U£l,2 $2 UM 2 $2-UEl,2 Sl-U£l,2 


Memo 29 

Les etats pathologiques en France 


I 4_Le paradoxe frangais 

Le Rapport de suivi des objectifs de la loi de sante publique 2011 (DREES, juin 2012 ) 
permet de dresser un bilan de l'etat de sante des Fran^ais. Malgre un bilan globalement 
positif, de nombreuses inegalites de sante persistent. Ces points negatifs s'expliquent par 
l'imbrication de nombreux determinants tels que les comportements a risque et un acces 
aux soins difficile pour certaines categories de la population. 

• L'esperance de vie est en moyenne de 78,7 ans pour les hommes et de 85 ans pour les 
femmes. 

• La mortalite generale etait pour 2013 de 572 000 deces. 

• La mortalite infantile a fortement chute depuis 50 ans (3,5 deces d'enfants de moins de 

I an pour mille naissances vivantes). 

• La mortalite prematuree reste la plus importante d'Europe (hormis les pays de l'Est). 
Elle represente 20 % des deces dont 1/3 pourrait etre evitable. 

• Le surpoids et l'obesite sont en forte augmentation. En 2012, l'obesite touche 15 % des 
plus de 18 ans (8,5 % en 1997). 

• Les maladies chroniques sont a l'origine de 60 % des deces. Le diabete represente, apres 
les tumeurs malignes, la premiere cause d'ALD. 

II iLes inegalites de sante 

• Inegalites biologiques 

Les sujets ages et les hommes sont plus touches par les pathologies. On note une 
surmortalite masculine pour le suicide. L'obesite concerne en majorite les femmes 
(15,7 % contre 14,3 % chez l'homme). 

• Inegalites socioculturelles et socio-economiques 

II existe un lien important entre la position sociale, l'education et l'etat de sante. On 
constate, pour l'esperance de vie a 35 ans, un ecart de plus de 6 ans entre un ouvrier et un 
cadre. Cela s'explique par la penibilite du travail, les revenus, le niveau d'etude, la culture, 
la deficience de la protection sociale et le renoncement aux soins. 

• Inegalites geographiques 

Elies s'expliquent par les differences economiques, les comportements a risques, l'offre 
de sante et, pour une petite part, le climat. 
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• Les regions du Nord sont plus touchees par ces problemes de sante : cancer, maladies 
cardio-vasculaires, obesite, diabete. 

• La region Ile-de-France est, quand a elle, plus touchee par le SIDA. 


• Inegalites d'acces aux soins 

II est montre que l'aspect financier joue un role dans l'acces aux soins. 25 % des frangais 
ont deja renonce a un soin pour des raisons financieres. 

III iLe cout sanitaire et social des pathologies 

Les depenses liees aux ALD representent 60 % des depenses de l'Assurance maladie. 

• Cout social du cancer : 28 milliards (soins et perte economique). 

• Cout social du tabac : 47 milliards. 

• Cout social des MCV : 18 milliards. 
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Memo 30 
La veille sanitaire 


V 


I ^Definitions 

• Veille sanitaire : dispositifs d'observation et de surveillance des risques pour la sante 
publique. L'alerte est declenchee si le risque est avere. 

• Securite sanitaire : moyens destines a prevenir, controler les risques pouvant alterer la 
sante des individus. 

II iCadre juri digue 

• Niveau national 

• Loi du 4 mars 2002 : la securite sanitaire devient une mission fondamentale du systeme 
de sante. 

• Loi du 9 aout 2004 : renforce le role de 1'InVS. 

• Loi du 21 juillet 2009 : etend le champ de la HAS. 

• Niveau international 

• Conference de Rio de 1992 : instaure le principe de precaution applicable par les Etats 
pour proteger l'environnement. 

• Traite de Lisbonne de 2009 : definit les mesures face aux enjeux communs de securite 
sanitaire. 

III ^Surveillance et alerte 

• La surveillance epidemiologique (definie par 1'InVS) consiste en l'analyse et le suivi des 
problemes de sante pour mettre en oeuvre des mesures. 

• L'alerte permet une intervention rapide limitant les consequences d'un risque. Elle 
suppose : le recueil des signaux, leur verification, 1'evaluation de la menace, la 
transmission de l'alerte. 

IV iActeurs 

• Des organismes internationaux (OMS, FAO...) participent a la veille sanitaire. 

• Des agences de regulation et des observatoires europeens (Agence europeenne du 
medicament, Agence europeenne pour l'environnement...) transmettent des avis et 
diffusent des informations. 

• Au niveau national, 1'InVS analyse les risques. Les agences sanitaires (ANSM, ANSES, 
EFS) les evaluent. Les ARS organisent la veille sanitaire en region. 
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Memo 31 

La sante communautaire 


I ♦JDrigines du^concept 

• Au lendemain de la seconde guerre mondiale : la medecine progresse, la protection 
sociale se met en place et la population est mieux soignee. Ainsi, les pouvoirs publics ont 
pense qu'il etait suffisant de soigner la population sans sollicker son implication. 
L'individu ne participe done pas a l'amelioration de sa sante. Les professionnels lui 
administrent des traitements et le soignent sans qu'il soit acteur de sa propre sante. 

• Le patient, acteur de sa sante : au fil des annees, les pouvoirs publics ont constate que les 
traitements seuls ne suffisent plus : ils sont couteux et de nombreuses pathologies se 
developpent. De ce fait, la necessite de responsabiliser l'individu face a sa sante s'est 
imposee. La population doit prendre en mains sa sante. Le terme « communautaire » s'est 
alors applique a la sante a la fin des annees 1970. 

• L'introduction du concept : ce nouveau concept semble maintenant s'imposer comme un 
nouveau referent de l'action publique. II vise la promotion de la sante par des methodes 
participatives. 

II 4_Definition 

• La conference d'Alma-Ata 

Le concept de sante communautaire est apparu lors de la conference d'Alma-Ata en 1978. 
L'UNICEF et TOMS l'y ont defini comme « un processus par lequel les individus et les 
families, prennent en charge leur propre sante et leur bien-etre comme ceux de la 
communaute ». 

• La notion de communaute 

La notion de « communaute » correspond a une population determinee, e'est-a-dire un 
ensemble de personnes presentant un sentiment d'appartenance commun. La communaute 
peut notamment se definir selon : 

- son espace geographique ; 

- ses caracteristiques; 

-son inter et commun ; 

- sa situation problematique. 

On parle done de sante communautaire lorsque un groupe d'individus, au niveau 
geographique ou social, reflechit en commun sur ses problemes de sante, exprime des 
besoins prioritaires et participe activement a la mise en place et au deroulement des 









activites les plus aptes a repondre a ces priorites. 

III 4_Les oyectifs 

La sante communautaire a pour but: 

- de favoriser la participation des individus a la gestion de leur propre sante et celle de la 
collectivite; 

- de favoriser la reflexion sur leurs problemes de sante ; 

- de favoriser l'expression de leurs besoins ; 

- de favoriser la participation de cette population aux actions mises en oeuvre et a leur 
evaluation; 

- d'agir sur les determinants de sante et de bien etre social. 

IV 4_Les dispositifs 

La sante communautaire repose essentiellement sur la pluridisciplinarite et sur la 
cooperation entre professionnels et usagers. II existe plusieurs dispositifs qui ont recours 
a des pratiques de sante communautaire. 

• Les PRAPS : les programmes regionaux d'acces a la prevention et aux soins ont ete 
institues par la loi du 29 juillet 1998 relative a la lutte contre les exclusions. Leur objectif 
est d'ameliorer l'acces a la prevention et aux soins des personnes en situation de precarite. 

• Les ateliers « sante-ville » : ils ont pour objectif de promouvoir localement la sante des 
populations les plus vulnerables. Ils reposent sur une action collective, en permettant de 
mobiliser, aider et former les habitants, les acteurs et les professionnels des quartiers. 

• Les reseaux de sante : ils ont ete crees par la loi du 4 mars 2002. Ils ont pour objet de 
favoriser l'acces aux soins, la coordination, la continuite ou l'interdisciplinarite des prises 
en charge sanitaires, notamment de celles qui sont specifiques a certaines populations, 
pathologies ou activites sanitaires. 

• Les actions de prevention : elles consistent non seulement a informer la population en 
difficulte, a travers des programmes adaptes, mais aussi a lui permettre d'assurer sa 
propre prise en charge et son insertion sociale. La realisation de ces actions implique de 
nombreux acteurs : les usagers, les professionnels, les pouvoirs publics, les organismes 
prives, etc. 









$2-UEl,2 S2 - U£ 1*2 $2-UEV2 S2-U&1,2 $2-U£l,2 $2-U£l.2 S2UEL2 S2-UE1.2 $2-UEl,2 


Memo 32 

La sante dans le monde 


En 2000, 189 pays membres, sous l'egide des Nations unies, ont signes les huit objectifs 
du millenaire pour le developpement (OMD) definis lors du Sommet du millenaire. 

I 4_Les objectifs du millenaire pour le developpement 

Les huit OMD definis lors du Sommet du Millenaire : 

1. Reduire l'extreme pauvrete et la faim. 

2. Assurer l'education primaire pour tous. 

3. Promouvoir l'egalite des sexes et l'autonomisation des femmes. 

4. Reduire la mortalite infantile. 

5. Ameliorer la sante maternelle. 

6. Combattre le VIH/sida, le paludisme et d'autres maladies. 

7. Preserver l'environnement. 

8. Mettre en place un partenariat mondial pour le developpement. 

II ♦ Que lq ues donnees epidemiologiques 

• 34 millions de personnes vivent avec le VIH, dont 69 % en Afrique subsaharienne. 
L'incidence du VIH a chute de 20 % en 10 ans. Dans le meme temps, la mortalite due au 
paludisme a diminue de 20 %. 

• 6,6 millions d'enfants sont morts avant Page de cinq ans, soit une chute de plus de 57 % 
en 20 ans. 

• Les inegalites et les discriminations a l'egard des femmes persistent dans tous les 
domaines. 

• Pres de 300 000 femmes meurent chaque annee des suites de leur grossesse, soit une 
baisse de 47 % en 20 ans. 

III 4_N ouveaux defis 

Lace aux nouvelles problematiques de sante publique, l'Organisation mondiale de la sante 
(OMS) et la Commission europeenne ont adopte une politique commune de lutte contre : 

- le tabagisme : c'est la 2 e cause de mortalite dans le monde ; 

- le cancer : il cause 70 % des deces dans les pays a faible revenu ou revenu 
intermediate; 

- l'obesite : elle touche 1,4 milliard d'adultes et plus de 44 millions d'enfants ; 

- le rechauffement climatique : il est lie a 150 000 deces par an. 
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Memo 33 

Les organisations internationales 


r 


I 4_Les organismes onusiens 

• L'OMS est l'organisation chargee de l'action sanitaire mondiale depuis le 7 avril 1948. 
L'Assemblee mondiale de la sante est l'organe decisionnel de TOMS. La mission 
essentielle de TOMS est d'amener tous les peuples au niveau de sante le plus eleve 
possible. 

• La FAO, organisme qui « aide a construire un monde libere de la faim » oriente ses 
efforts pour reduire T extreme pauvrete et la faim et contribue a la preservation durable de 
l'environnement. 

• L'UNICEF, cree en 1946, tourne son action vers les enfants et les families du tiers 
monde. 

• L'ONUSIDA coordonne, depuis 1995, les activites de 10 organismes specialises de 
l'ONU (les 10 coparrainants) pour construire une action politique et constituer une source 
de donnees concernant le VIH a l'echelle mondiale. 

II ♦Echelon europeen 

• L'Union europeenne (UE) a pris des engagements pour atteindre les OMD d'ici a 2015. 
Ses efforts lui ont permis d'etre le l er bailleur de fonds (55 % des fonds publics). 

• La Direction generale de l'aide humanitaire et a la protection civile (anciennement 
ECHO) propose assistance et secours d'urgence aux victimes de catastrophes naturelles 
ou de conflits. 

III ♦Echelonfran^ais 

• Le Centre de crise (CDC) est l'outil d'aide a l'urgence humanitaire. II dispose d'un Fonds 
d'urgence humanitaire (FUH) qui sert a financer surtout des projets d'ONG. 

• L'AFD (Agence frangaise de developpement), institution financiere publique, a pour 
mission prioritaire la lutte contre la pauvrete (OMD^ la croissance economique des pays 
en developpement (OMD 8 ) et la preservation de l'environnement (OMD 7 ). 

IV ♦-Organisations non gouvernementales 

• Cadre juridique 

Une ONG a un caractere humanitaire qui ne depend ni d'un Etat, ni d'une institution 
internationale. La l re ONG fondatrice de Taction humanitaire est la Croix Rouge en 1863. 
On utilise aujourd'hui le plus souvent les appellations organisations ou associations de 
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solidarity internationale (OSI ou ASI). 

Les ONG ont un statut consultatif aupres du Conseil economique et social des Nations 
unies. 

En France les ONG sont regies, en tant qu'associations, par la loi du l er juillet 1901. La 
France devient en 1971 le pays precurseur de l'aide « sans frontieres » (Medecins sans 
Frontieres) et inventeur du concept « d'ingerence humanitaire » en 1980 (Medecins du 
Monde) avec les « French doctors » (Xavier Emmanuelli, Bernard Kouchner, Claude 
Malhuret). 

Environ trois mille ONG sont accreditees aupres des Nations unies mais leur nombre est 
croissant. 


♦ Domaine d'activites 

Les ONG decident, seules, des actions qu'elles engagent. Ces actions prennent deux 
formes : 

- de premiere urgence : pour secourir des populations en danger suite a des crises 
provoquees par l'homme ou a des catastrophes d'origine naturelle ; 

- de developpement : a plus long ter me, education, sante, approvisionnement en eau, lutte 
contre la pauvrete. 


♦ Le financement 


• En France, on denombre environ 40 000 associations a but humanitaire. 




Le budget annuel du Fonds d'urgence humanitaire s'eleve a 10 millions d'euros. 
L'aide de l'Union europeenne, en 2009 s'elevait a 49 milliards d'euros. 



r lifers 
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Memo 34 

La politique de sante publique 


V 


La politique de sante publique est 1'ensemble des orientations et des choix strategiques 
faits par les pouvoirs publics dans le domaine de la sante publique. L'objectif de la 
politique de sante publique est d'ameliorer I'etat de sante de la population, c'est-a-dire : 
reduire la mortalite, allonger I'esperance de vie et reduire les inegalites. 

I 4_Les domaines d^intervention 

La loi du 9 aout 2004 a introduit l'article L. 1411-1 du Code de la sante publique. Cet 
article enonce les multiples champs d'intervention de la politique de sante publique : 

- l'amelioration de I'etat de sante de la population ; 

- la reduction des inegalites de sante ; 

- l'identification et limitation des risques lies a l'environnement; 

- la qualite et securite des soins et des produits de sante ; 

- le developpement de l'acces aux soins ; 

- l'organisation du systeme de sante ; 

- la lutte contre les epidemies ; 

- la surveillance epidemiologique ; 

- l'information et l'education a la sante ; 

- la prevention; 

- la demographie des professions de sante. 

II 4_Cadre legal 

♦ La loi du 9 aout 2004 

Cette loi est venue poser un nouveau cadre pour la politique de sante publique. A sa 
creation, cette loi prevoyait un fonctionnement pluriannuel. II y etait prevu que, tous les 
cinq ans, l'Etat elabore un projet de loi qui precise les objectifs prioritaires et des plans 
strategiques nationaux. 


IN 



♦ La loi HPST du 21 juillet 2009 

La loi HPST, « Hopital, patients, sante, territoires » est une loi de reforme hospitaliere, 
mais elle ne fait pas que reorganiser le systeme de soins, elle a egalement mis en place 
une nouvelle territorialisation de la politique de sante. 

• La creation des ARS : les agences regionales de sante ont pour mission de mettre en 
oeuvre la politique nationale au sein des regions, tout en l'adaptant aux besoins specifiques 
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des habitants. 

• Le decoupage du pays en « territoires de sante » : chaque ARS delimite ses territoires de 
sante, qui correspondent a une zone geographique. 

III ♦ Fonctionnement 

• Une declinaison en plusieurs echelons 

La politique de sante publique fran^aise s'inscrit dans un cadre national qui sera ensuite 
decline au niveau regional, puis au niveau local. 

• L'echelon national : l'Etat assure le pilotage de la politique de sante publique. 

• L'echelon regional : la politique nationale est ensuite declinee dans les regions. 

• L'echelon local : les departements et les communes participent egalement a la politique 
de sante publique. 

• Les interets d'une declinaison 

Toute politique regionale ou locale doit respecter deux exigences imposees par la loi du 
9 aout 2004: 

- permettre d'appliquer la politique nationale ; 

- l'adapter aux specificites locales. 

IV iLa planification de la strategic 

Pour atteindre les objectifs fixes, la strategic a mettre en place sera planifiee grace a des 
plans de sante publique. Ce sont des ensembles organises de mesures et de dispositifs qui 
permettent de lutter contre une priorite de sante publique, en coordonnant les actions et en 
les inscrivant dans le temps. Ils seront ensuite declines en programmes de sante ou de 
prevention et en actions de sante publique. 
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Memo 35 

Organisation de la politique de sante 

publique 


I 4_La participation de nombreux acteurs 

A chaque echelon, l'elaboration et la mise en oeuvre de la politique font intervenir 
plusieurs acteurs, chacun ayant un role specifique. On peut les classer en quatre 
categories. 


Acteurs 

Role 

Les acteurs 
de decision 

Ils ont pour competence de decider du contenu de la politique de sante 
publique. 

Les acteurs 
consult at if s 

Ils emettentun avis et des propositions sur la politique de sante. Ils doivent 
etre obligatoirement consultes par les pouvoirs publics mais ils ne 
prennent pas de decision. 

Les acteurs 
de mise en 

oeuvre 

Ce sont les acteurs operationnels, ils agissent sur le terrain pour mettre en 
place la politique elaboree par le Gouvernement. 

Les acteurs 
qui evaluent 

Ils se chargent du suivi regulier du deroulement des actions et realisent un 
bilan final. 


II iUne procedure precise 



A chaque echelon, la politique de sante publique fran^aise repose sur une procedure qui 
respecte toujours la meme chronologie : 

- l'elaboration; 

- la mise en oeuvre ; 

- 1'evaluation. 

















V* etape : Elaboration do la politique 


II 




2 e etape : Mise en oeuvre de la politique 



3" etape : Evaluation de la politique 
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Memo 36 

L'echelon national de la politique de sante 

publique 


La loi du 9 aout 2004 a defini le cadre de reference de la politique de sante publique. 
Son fonctionnement est prevu sur cinq annees. Cette loi contient 100 objectifs 
prioritaires et cinq plans strategiques. 

I 4_Les 5 plans strate giqu es 

Ce sont les cinq plans nationaux expressement inscrits dans la loi de 2004. Ils ont done ete 
votes et adoptes par le Parlement. Ce sont des plans pluriannuels. 

♦ Les 5 plans strategiques nationaux 

1° Le Plan national de lutte contre le cancer 

2° Le Plan national de lutte contre la violence, les comportements a risque et les conduites 
addictives 

3° Le Plan national de lutte contre les facteurs d'environnement, y compris les facteurs 
d'environnement professionnel 

4° Le Plan national de lutte contre les maladies chroniques 
5° Le Plan national de lutte contre les maladies rares 

Les nouvelles priorites nationales sont en cours de definition. Elies pourraient 
concerner : 



- le handicap et le vieillissement; 

- les risques sanitaires ; 

- la perinatalite et la petite enfance ; 

- les maladies chroniques ; 

- la sante mentale, y compris l'addiction et la sante des jeunes. 

II 4_Les autres plans nationaux 

Ils sont elabores parallelement aux cinq plans strategiques et ils s'imbriquent avec eux. Ils 
sont elabores par les ministres et adoptes par arrete ministeriel. II existe par exemple : le 
plan VIH, le plan « bien vieillir », le plan hepatite, etc. 

L'ensemble des objectifs et des plans nationaux constituent la base de la politique 
nationale de sante publique du pays. Ces plans seront ensuite mis en oeuvre grace a des 
programmes et des actions. 
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Memo 37 

L'elaboration de la politique nationale 


I iLes etapes de la procedure 

♦ L'analyse des besoins du pays 

C'est le Gouvernement et notamment le ministre de la sante, qui procederont a cette 
demarche d'analyse de l'etat de sante des fran^ais. 

• Les partenaires : 

- 1'INSEE : l'lnstitut national de la statistique et des etudes economiques fournit a l'Etat les 
donnees concernant le nombre de deces dans le pays ; 

- 1'INSERM : l'lnstitut national de la sante et de la recherche medicale 
donnees sur les principals causes de deces dans le pays. 

• Le HCSP : le Haut Conseil de la sante publique est un organisme 
renseigne le Gouvernement sur l'etat de sante des Fran^ais. 

♦ La fixation des priorites nationales 

Parmi les problemes qui ont ete reperes, le ministre fixe des priorites de sante publique. 
Pour le faire, il sera assiste d'organes consultatifs et d'expertise qui seront consultes pour 
donner leur avis sur la politique envisagee : la CNS (Conference nationale de sante) et le 
HCSP. Une liste des priorites de sante publique sera done etablie. 

♦ La determination des objectifs nationaux 

Chaque priorite nationale sera accompagnee d'objectifs precis a atteindre. Cette etape 
releve de la competence du Gouvernement. Tous les cinq ans, il doit proposer un rapport 
contenant les objectifs sur lesquels il compte s'engager. Ce rapport sera annexe a la loi de 
sante publique qui sera votee par le Parlement. 

II 4_Les acteurs 

♦ Les acteurs decisionnels 

• Le Gouvernement fixe les grandes orientations de la politique de sante publique du pays. 
Tous les cinq ans, il est prevu qu'il prepare un rapport contenant les objectifs nationaux et 
les plans strategiques. Ce rapport fera partie de la loi de sante publique qui sera soumise 
au Parlement. 

• Le ministre de la Sante prepare la politique du Gouvernement dans les domaines de la 
sante publique, de l'organisation du systeme de soins, du travail, de la prevention des 
accidents de travail et des maladies professionnelles. Il a de nombreuses missions : 


lui fournit des 
d'expertise qui 
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- il elabore les regies relatives a la politique de protection de la sante contre les divers 
risques susceptibles de l'affecter ; 

- il est responsable de l'organisation de la prevention et des soins ; 

- il est competent en matiere de professions medicales et paramedicales ; 

- il est egalement competent en matiere de lutte contre la toxicomanie. 

• Le Parlement vote la loi de sante publique contenant les objectifs prioritaires et les plans 
strategiques nationaux. La loi du 9 aout 2004 prevoyait que ce vote se deroule tous les 
cinq ans. 


♦ La coordination 

La politique de sante publique est une politique interministerielle. Elle fait done intervenir 
plusieurs ministeres. C'est le CNSP (Comite national de sante publique) qui est charge de 
coordonner l'action des differents ministeres en matiere de securite sanitaire et de 
prevention. 


♦ La concertation et l'expertise 



• La CNS : la Conference nationale de sante est une instance representative. Chacun de ses 
membres represente un des acteurs du systeme de sante. Y sont represented : les usagers, 
les professionnels medicaux, les etablissements de sante, les industries pharmaceutiques, 
l'Assurance maladie, etc. C'est un lieu de concertation ou chacun des acteurs peut 
s'exprimer. Elle est consulted par le Gouvernement lors de la preparation du projet de loi 
definissant les objectifs de sante publique. Elle formule des avis et des propositions sur 
les plans et programmes envisages. 

• Le HCSP : le Haut Conseil de la sante publique fut cree par la loi du 9 aout 2004. C'est 
une instance d'expertise. Chaque annee, il etablit un rapport qui analyse les problemes de 
sante de la population et les facteurs susceptibles d'en etre a l'origine. Il est consulte par le 
Gouvernement pour toutes les questions relatives a la sante publique. 
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Memo 38 

La mise en oeuvre de la politique nationale 


I ^Presentation 

• La notion de « raise en oeuvre » 

La mise en oeuvre de la politique de sante publique correspond a la phase de realisation 
de la politique, qui sera mise en place sur le terrain grace a des actions de sante publique 
concretes. Apres avoir elabore les plans nationaux de sante publique, l'Etat les mettra en 
oeuvre grace a des programmes qui definissent les actions a mener. 

• Les programmes de sante publique 

Les plans nationaux fixent les orientations, les objectifs generaux, le cadre et les 
modalites duplication. Les programmes nationaux fixent, quant a eux, les objectifs 
operationnels a atteindre et traduisent en actions les orientations fixees par les plans. Un 
programme de sante publique est done un ensemble coordonne d'actions. 

• Les actions de sante publique 

• Definition : une action de sante publique est une liste d'operations a realiser, en vue 
d'ameliorer l'etat de sante de la population. Elle doit etre structures et organises. Les 
objectifs ainsi que les moyens doivent etre precises. 

• La population concernee : les actions de sante publique se distinguent selon la 
population visee. Cette population est egalement appelee la population « cible ». Elies 
peuvent concerner toute la population ou seulement une partie. Une action peut concerner 
par exemple : les femmes, les jeunes, les travailleurs exposes a des substances toxiques, 
etc.... 

II iLes acteurs 

• Les acteurs de pilotage 

• Le ministre de la Sante : il ne fait pas qu'elaborer les plans nationaux, il est aussi charge 
de les mettre en oeuvre. C'est lui qui fixe le cadre et les grandes orientations en matiere 
d'education pour la sante. 

• La CNAM : la Caisse nationale d'Assurance maladie joue un role important dans la mise 
en oeuvre et dans le financement des actions. 

• L'INPES : l'lnstitut national de prevention et d'education pour la sante fut cree par la loi 
du 4 mars 2002. C'est un etablissement public de l'Etat place sous la tutelle du ministere de 
la sante. C'est lui qui coordonne et met en oeuvre les programmes de sante publique de 
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l'Etat. II est notamment charge de valoriser et de diffuser les programmes de prevention 
et d'education pour la sante. De plus, il a une mission d'expertise et de conseil en matiere 
de prevention et de promotion de la sante. 


♦ Les partenaires 

Plusieurs partenaires sont egalement souvent associes a la mise en oeuvre de la politique 
de sante publique. Ce sont principalement les associations et les collectivites territoriales 


III 4_L’ evaluation de la politigue nationale 


A. Le principe 

Toutes les politiques de sante publique font l'objet d'une evaluation. Cette evaluation 
permet de verifier que les objectifs fixes ont ete atteints et de rendre compte de l'efficacite 
et de l'efficience des actions menees. 


B. Fonctionnement 


♦ Le rapport devaluation 

Un rapport sera redige afin de reflechir sur les elements de la politique qu'il faudra 
ameliorer pour la reconduire. C'est principalement le HCSP qui a pour mission d'evaluer 
les politiques et actions de sante publique. 

♦ Les etapes de 1'evaluation 

Cette evaluation se fait a travers deux axes : 

• Le suivi du deroulement des actions : la progression des actions et le respect des delais 
fixes sont controles de maniere reguliere. 

• L'evaluation finale de la politique portera sur : 

- la coherence des actions ; 

- l'atteinte des objectifs et l'efficacite des actions realisees ; 

- l'efficience : rapport entre les ressources mobilisees et les resultats obtenus ; 

- les impacts : effectivite globale de la politique sur la societe ; 

- la pertinence : lien entre les besoins identifies et les objectifs poursuivis. 
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Memo 39 

L'echelon regional de la politique de sante 

publique 


I ♦_ Organisation 

♦ Les ARS : piliers de la politique regionale 

La politique nationale decidee par le Gouvernement est ensuite declinee dans chaque 
region. Depuis la loi HPST du 21 juillet 2009, dans chaque region, ce sont les ARS qui 
sont chargees de : 

- mettre en oeuvre la politique nationale ; 

- tout en l'adaptant aux besoins specifiques de leur region. 

Cette double exigence signifie que chaque region doit transposer les objectifs nationaux 
tout en prenant en compte les besoins locaux. Cette organisation doit permettre de reduire 
les inegalites sociales et territoriales de sante et d'apporter des reponses plus adaptees aux 
realties regionales. 

♦ Le decoupage des regions en territoires de sante 

Afin d'etre encore plus proche des besoins des habitants, chaque region est decoupee en 
plusieurs territoires de sante. Ce decoupage permet de connaitre avec precision les 
particularites locales et done de reduire les inegalites. L'ancrage territorial de la politique 
nationale permet d'adapter les plans nationaux aux specificites de chaque territoire de 
sante. Dans chaque territoire de sante, sera constitute une Conference de territoire. 

II ♦ Le PRS 

Chaque region doit elaborer un projet regional de sante. Le PRS est l'outil fondamental 
de la politique de sante a l'echelon regional. C'est un document qui unifie toutes les 
strategies en faveur de la sante de la region. II reunit tous les domaines de la sante : 
organisation des soins, sante publique, sante au travail, environnement, hospitalisation, 
medecine de ville, prevention, risques sanitaires, etc... II definit les objectifs pluriannuels 
de l'ARS ainsi que les mesures prevues pour les atteindre. II est adopte pour cinq ans et se 
compose de plusieurs documents importants : 

- le PSRS : qui contient la strategie regionale ; 

- les schemas : qui organisent la mise en oeuvre de la strategie ; 

_ - les programmes : qui presentent les moyens et les actions a mener. 

H 
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♦ Le PSRS 


Le plan strategique regional de sante est la clef de voute de l'ensemble de la demarche. 
C'est un document qui definit les priorites pour la region et les objectifs qui en decoulent. 
II assure la coherence de l'ensemble des actions de sante sur la region. Pour cela, il 
prevoit notamment des articulations avec la sante au travail, la sante en milieu scolaire et 
la sante des personnes en situation precaire et d'exclusion. Le PSRS contient des objectifs 
en matiere de : 

- prevention; 

- acces aux soins, aux etablissements et aux professionnels de sante ; 

- reduction des inegalites sociales et territoriales de sante ; 

- qualite et efficience de l'offre de soins ; 

- respect des droits des usagers. 

♦ Les trois schemas regionaux 

Ils mettent en oeuvre la strategie pour atteindre les objectifs fixes par le PSRS. Ils portent 
respectivement sur : 

- l'organisation des soins ; 

- la prevention; 

- le domaine medico-social. 


♦ Les quatre programmes 

Ils declinent les schemas en definissant les actions a mettre en place. II s'agit du : 

- PRAPS (programme regional d'acces a la prevention et aux soins); 

- PRGDR (programme regional de gestion du risque); 

- PRIAC (programme interregional d'accompagnement et de la perte d'autonomie); 

- programme de telemedecine. 
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Memo 40 

L'elaboration de la politique regionale 


I iLes etapes de la procedure 

♦ La definition des territoires de sante 

Ce sont les directeurs de chaque ARS qui delimitent les territoires de sante de leur region. 
Ce decoupage doit etre approuve par le prefet de la region, la CRSA et les conseils 
generaux concernes. Dans chaque territoire de sante, une Conference de territoire sera 
ensuite institute. 

♦ L'analyse des besoins de la region 

Cette etape est appelee le « diagnostic regional partage ». La notion de diagnostic designe 
l'analyse des besoins de la population de la region afin de faire emerger ses specificites. 

II s'agit d'un diagnostic « partage » car il s'inscrit dans une demarche de concertation 
entre les acteurs du systeme de sante. C'est done un travail collectif qui associe tous les 
acteurs regionaux concernes et qui implique aussi les collectivites locales et les usagers. 
C'est un etat des lieux qui precede l'elaboration du PRS. 

♦ La fixation des priorites et des objectifs regionaux 

Les orientations de la politique regionale sont definies dans le PRS. Dans chaque region, 
c'est le directeur de l'ARS qui elabore l'ensemble du PRS (PSRS, schemas et 
programmes). C'est lui qui preparera le document avec l'aide d'organes consultatifs : 

- la CRSA (Conference regionale de la sante et de l'autonomie); 

- les conferences de territoires de la region 

II 4_Les acteurs 

♦ Les acteurs decisionnels 



Les ARS sont responsables de la politique de sante publique dans les regions. Ce sont des 
etablissements publics de l'Etat a caractere administratif. Elies sont placees sous la tutelle 
du ministere de la Sante (c'est un service deconcentre de l'Etat) et chaque region en 
possede une. Elies sont venues remplacer plusieurs structures pour n'en faire plus qu'une. 

• Chaque ARS a pour missions : 

- de definir et de mettre en oeuvre la politique regionale de sante publique ; 

- de reguler, d'orienter et d'organiser l'offre de soins dans sa region. 

• L'ARS est done une instance « pilier » qui s'occupe : 









- de la mise en oeuvre, au niveau regional, de la politique nationale ; 

- de la securite sanitaire dans la region ; 

- des actions de prevention prevues menees dans la region ; 

- de l'organisation de l'offre de soins ; 

- de la repartition des professionnels de sante dans la region ; 

- de l'organisation de la permanence des soins. 

♦ La concertation 

Dans chaque region, des instances de concertation sont associees a l'elaboration de la 
politique regionale de sante : la CRSA (Conference regionale de la sante et de 
l'autonomie) et les Conferences de territoires. La CRSA rassemble les acteurs de la sante 
au niveau de la region et les conferences de territoires rassemblent les acteurs de 
proximite qui oeuvrent sur un territoire de sante. Ce sont: 

- des instances representatives : chaque acteur du systeme de sante (usagers, 
professionnels medicaux, etablissements de sante, industries pharmaceutiques, 
l'Assurance maladie...) y sont represented ; 

- des lieux de concertation : les conferences favorisent le debat et les exchanges sur les 
questions de sante qui touchent la region ; 

- des organes consultatifs : elles donnent leur avis a chaque phase d'elaboration de la 
politique regionale de sante publique. Elles sont notamment consultees par le directeur de 
l'ARS lors de l'elaboration du PRS. Elles peuvent egalement faire des propositions sur la 
politique regionale. 

♦ Les autres acteurs 

Dans chaque region, d'autres acteurs sont associes a l'elaboration de la politique 
regionale de sante. Sont egalement consulted pour donner leur avis : 

- le prefet de la region ; 

- le conseil regional; 

- les conseils generaux des departements concerned ; 

- les conseils municipaux des communes concernees. 
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Memo 41 

La mise en oeuvre de la politique regionale 


La mise en oeuvre du PSRS se fera grace aux schemas et aux programmes regionaux. 
Ceux-ci sont egalement etablis en s'appuyant sur un diagnostic portage avec les 
usagers, les acteurs de sante et les partenaires institutionnels. Des reunions de 
concertation ont lieu dans les differents territoires a partir d'etats des lieux specifiques, 
afin de fixer des objectifs d'actions prioritaires. 

I iLes acteurs 

♦ Les acteurs de pilotage 

Le pilotage de la politique de sante publique dans les regions se fait par l'ARS. 
L'Assurance maladie est egalement un acteur important dans la mise en oeuvre des actions 
de prevention dans les regions. La creation des ARS a modifie l'organisation de 
l'Assurance maladie dans les regions : depuis le l er juillet 2010, les CRAM (caisses 
regionales d'Assurance maladie) sont devenues les CARSAT (caisses d'assurance retraite 
et de la sante au travail). Les missions qu'exer^aient les CRAM en matiere de politique 
sanitaire et medico-sociale sont dorenavant transferees aux ARS. Seuls l'Alsace, le 
departement de la Moselle et l'lle-de-France n'ont pas de CARSAT. 

♦ Les partenaires 

La mise en oeuvre des actions de sante publique dans les regions s'appuie egalement sur 
d'autres instances. 

• L'lREPS : a l'echelon regional, l'lnstance regionale d'education et de promotion de la 
sante sert de relais de l'information, forme des professionnels et diffuse des documents et 
des supports pedagogiques. Elle remplace le CRES (comite regional d'education a la 
sante). Elle coordonne l'action des CODES (comites departementaux d'education pour la 
sante). Au sein de chaque region, l'ensemble des CODES et 1'IREPS forment un reseau. La 
mission du reseau est de promouvoir la sante et la qualite de vie dans la region en 
intervenant aupres des publics prioritaires, des professionnels et des benevoles des 
secteurs sanitaires, sociaux, medico-so ciaux et educatifs. 

• Les associations : de nombreuses associations participent a la mise en oeuvre de la 
politique regionale. II existe par exemple le CRIPS (Centre regional d'information et de 
prevention du sida). 

II 4_L 'evaluation de la politigue regionale 

II s'agit d'evaluer, dans chaque region, l'efficacite de la politique de sante menee. 
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♦ Les acteurs qui evaluent 

La demarche de suivi et devaluation sera assuree par l'equipe de pilotage interne a l'ARS. 
Elle suivra l'etat d'avancement du PRS et s'assurera de la coherence globale. 

♦ Les different es appro ches 

♦ Une approche quantitative : cette approche permettra de mesurer l'atteinte des objectifs 
strategiques du PSRS. Cette evaluation se fera au travers d'indicateurs. Des indicateurs de 
suivi des differents schemas et programmes devront etre definis des le stade d'elaboration 
de la politique regionale. 

♦ Une approche qualitative : cette approche viendra completer le recueil d'indicateurs afin 
de confronter les resultats du PRS a l'avis des usagers et des acteurs de sante. Differentes 
instances de concertation seront done mobilisees, parmi lesquelles la CRSA et les 
conferences de territoires. 

♦ Les outils de revaluation 

Plusieurs outils pourront etre utilises et diffuses regulierement : tableau de bord, bilan 
d'etape annuel ou intermediate, bilan final... 
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Memo 42 

L'echelon local de la politique de sante 

publique 


La politique nationale de sante publique est declinee a l'echelon regional. Une 
declinaison locale existe egalement: c'est ce que I'on appelle «1'echelon local». 

I iLe role des communes 

♦ L'action des communes 

Les communes participent done egalement a la mise en place de la politique de sante 
publique. Les municipalites sont proches des citoyens et elles sont nombreuses a 
developper des actions visant a ameliorer la sante de leurs habitants. Pour cela, les actions 
locales sont tres variees, cela peut etre : 

- la creation d'un centre de sante ; 

- la creation d'un service de soins a domicile ; 

- la realisation d'actions de prevention ; 

- la creation d'un « point sante-jeunes » ; 

- la mise en place d'un atelier « sante-ville ». 

♦ L'interet d'une politique locale 

Decliner localement la politique de sante permettra de mieux cibler les problematiques 
specifiques d'une ville. Les actions seront adaptees aux besoins des habitants. Certaines 
villes peuvent presenter des particularites qui ne constituent pas des priorites pour la 
region. C'est pour cela qu'il sera important de mettre en place une politique locale. 


II ♦ Le SCHS 



Au niveau local, c'est le service communal d'hygiene et de sante qui est charge de la 
protection de la sante publique, comme par exemple : 

- la salubrite des logements ; 

- la lutte contre le bruit; 

- la prevention des maladies transmissibles ; 

- la qualite de l'eau. 

Ill 4_Les outils de la politicjue locale 

La politique de sante publique a l'echelon local peut etre menee grace a plusieurs leviers. 









• Les ateliers « sante-ville » sont crees a partir du volet« sante » de la politique de la ville. 
Ils sont composes des principaux acteurs de sante de la ville. Ils se reunissent 
regulierement pour discuter et faire emerger les principaux problemes de sante des 
habitants. 

• Les CUCS (contrats urbains de cohesion sociale) sont un des outils utilises par les 
communes. 

• Les CLS (contrats locaux de sante) : la loi HPST prevoit que la mise en oeuvre du projet 
regional de sante peut faire l'objet de contrats. Les contrats locaux de sante sont conclus 
entre l'ARS et les collectivites territoriales (article L. 1434-17 du Code de la sante 
publique). Ils concernent exclusivement les territoires particulierement vulnerables. Ces 
contrats fixent au niveau local les engagements des collectivites territoriales concernees. 
Ils portent sur : 

- la promotion de la sante ; 

- la prevention; 

- les politiques de soins ; 

- l'accompagnement medico-social; 

- les determinants de la sante (logement, transports, environnement physique, cohesion 
sociale...). 

• Les PTS (programmes territoriaux de sante) : selon Particle L. 1434-2 du Code de la 
sante publique, « le projet regional de sante est constitue : (...) de programmes declinant 
les modalites specifiques d'application de ces schemas, dont un programme relatif a 
I'acces a la prevention et aux soins des personnes les plus demunies et un programme 
relatif au developpement de la telemedecine ». Quatre programmes sont obligatoires : le 
PRAPS, le PRIAC, le PRGDR et le programme telemedecine. Le Code de la sante 
publique prevoit que des programmes territoriaux de sante peuvent egalement etre 
definis. 
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Memo 43 

Le systeme de soins fran^ais 


I ^Presentation 

♦ La distinction avec le systeme de sante 

Le systeme de sante designe reorganisation des moyens permettant de repondre aux 
besoins de sante de la population : 

- les moyens materiels : les etablissements de sante, l'equipement medical... ; 

- les moyens humains : les professionnels de sante ; 

- les moyens financiers : les organismes de protection sociale ; 

- les moyens decisionnels : les choix de sante publique faits par les pouvoirs publics. 

♦ Definition du systeme de soins 

Le systeme de soins regroupe l'ensemble des structures et des professionnels qui prennent 
en charge les maladies et les handicaps. II s'agit done de tous les acteurs qui participent a 
la prevention, les soins et la readaptation. 

♦ Diver site des acteurs 

Le systeme de soins frangais s'appuie sur : 

- de nombreux services ; 

- de nombreux personnels de sante ; 

- de nombreuses structures collectives. 

La diversite des acteurs qui participent au systeme de soins se traduit egalement par la 
presence d'entites ayant des statuts juridiques et des missions differents. On distingue 
trois principales entites qui composent notre systeme de soins : l'offre de soins, la 
demande de soins et le financement des soins. 

II 4_Les composantes du systeme de soins 

♦ L'offre de soins 

L'expression « offre de soins » designe l'ensemble des structures et des professionnels 
qui fournissent des soins ou qui participent a l'organisation des soins. Elle regroupe : 

♦ les professionnels de sante : 

- les professionnels medicaux (medecins liberaux et salaries, generalistes et specialistes); 

- les professionnels pharmaceutiques ; 

- les professionnels paramedicaux (infirmiers, kinesitherapeutes...). 








• les etablissements de sante : 

- les etablissements publics de sante ; 

- les etablissements de sante prives. 

• les etablissements medico-sociaux : il s'agit des etablissements et services pour les 
personnes agees, pour les enfants et pour les adultes handicapes. 

• les services extra-hospitaliers : 

- les structures alternatives a l'hospitalisation ; 

- les centres de sante. 

• les reseaux de soins : ce sont des organisations qui permettent une prise en charge 
globale du patient. Les reseaux regroupent plusieurs acteurs autour d'une meme 
pathologie, d'un meme probleme ou d'une meme population. 

• La demande de soins 

II s'agit de l'ensemble des usagers. La population est une composante importante car c'est 
elle qui utilise le systeme de soins pour repondre a ses besoins de sante. De plus, le 
systeme de soins tente de rendre les individus acteurs de leur sante et leur accorde des 
droits en tant qu'usagers du systeme. 

• Le financement des soins 

II s'agit des acteurs qui participent au financement des soins, comme l'Etat, les regions, 
les caisses d'Assurance maladie, les organismes de protection complementaire, etc. 

III 4_Les objectifs du systemejie soins 

Le systeme de soins a pour finalite de repondre aux besoins de sante de la population a 
l'echelle du pays. Pour mieux repondre a ces besoins, les activites de chaque composante 
du systeme sont coordonnees pour : 

- ameliorer l'etat de sante de la population ; 

- maintenir un egal acces aux soins ; 

- permettre la permanence des soins. 
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Memo 44 

L'evolution du systeme hospitalier 


I 4_Les origines di^ systeme 

♦ Les debuts 

Jusqu'au xviii 6 siecle, l'hopital est un lieu d'assistance et d'enfermement. Pendant 
longtemps, l'hopital avait une vocation sociale en accueillant les infirmes, les plus ages et 
les plus demunis. Progressivement, ses fonctions ont evolue vers un role sanitaire. 

♦ A partir du xx e siecle 

Une loi de 1941 lui assigne comme vocation de soigner toutes les categories de malades. 
Avec l'avenement de la securite sociale en 1945, l'hopital devient un lieu de prise en 
charge medicale de grande technicite ouvert a l'ensemble de la population. C'est done a 
partir des annees 1940 que l'hospitalisation a connu d'importantes evolutions. 

II iLes lois hospitalieres 

♦ La loi du 31 decembre 1970 

Cette loi a pose les premiers jalons d'un systeme hospitalier. Elle a notamment cree la 
notion de service public hospitalier. 

♦ La loi du 31 juillet 1991 

Cette loi a ensuite introduit d'importantes modifications, comme l'attribution de missions 
communes aux etablissements de sante prives et publics et la precision des missions du 
service public hospitalier. 

III 4_Les ordonnances de 1996 

Les ordonnances du 24 avril 1996 sont appelee les ordonnances « Juppe ». Elies ont 
reorganise les soins hospitaliers a l'echelle regionale. 

♦ Les apports de ces ordonnances 

♦ La mise en place des CPOM : les contrats pluriannuels d'objectifs et de moyens sont des 
contrats que chaque etablissement doit signer avec l'Etat. Ces contrats definissent des 
objectifs de qualite et de securite des soins. 

♦ La creation de l'ANAES : l'Agence nationale d'accreditation et devaluation en sante est 
aujourd'hui remplacee par la HAS (Haute Autorite de sante) pour evaluer la qualite des 
soins dispenses par les etablissements de sante. 
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• La creation des ARH : les agences regionales de l'hospitalisation etaient responsables de 
la planification sanitaire et de l'organisation des soins hospitaliers dans chaque region. 
Aujourd'hui, elles ont ete englobees par les ARS. 

IV ♦ La loi du 4 mars 2002 


La loi du 4 mars 2002 est appelee la loi « Kouchner ». Elle porte sur les droits des 
malades et la qualite du systeme hospitalier. Cette loi instaure une veritable democratic 
sanitaire. Elle porte essentiellement sur l'affirmation des droits fondamentaux des 
malades : 

- le droit a l'information medicale ; 

- le droit d'acceder directement a son dossier medical; 

- la possibility de designer une personne de confiance ; 

- le developpement des associations de patients ; 

- la creation de l'ONIAM (Office national d'indemnisation des accidents medicaux). 

V ♦ Les reformes recentes 


• Le Plan « Hopital 2007 » (2002-2007) : pour faire face au malaise que connait l'hopital, 
ce plan est venu moderniser les etablissements de sante. La mise en oeuvre de ce plan se 
concretises par plusieurs mesures importantes, contenues dans des ordonnances prises 
entre 2003 et 2005 : 

- modification du mode de financement des etablissements de sante et creation de la T2A; 


§ 


- amorce d'une nouvelle gouvernance des EPS ; 

- modification du dispositif de planification sanitaire et suppression de la carte sanitaire. 

• Le Plan « Hopital 2012 » (2008-2012) : il s'inscrit dans la continuity du plan « Hopital 
2007 » en poursuivant ses projets et en renforgant certaines grandes mesures comme la 
tarification et la gouvernance des EPS. 

• La loi HPST ; cette loi est une loi de reforme hospitaliere. Parmi les modifications 
profondes de cette loi, il y a par exemple : la clarification du statut des etablissements de 
sante, la creation des ARS et la consolidation de la nouvelle organisation interne des EPS. 
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Memo 45 

La planification sanitaire 


I 



J 


I ^Presentation 

La planification sanitaire est un instrument de gestion du systeme de soins. Elle doit 
permettre au systeme de soins d'etre adapte aux besoins de la population. 

♦ Les actions 

Pour atteindre cet objectif, plusieurs actions sont necessaires : 

- evaluer les besoins actuels et futurs ; 

- connaitre les ressources disponibles ; 

- identifier les moyens, les personnels et les structures disponibles. 

Cette demarche permet d'adapter les reponses et le fonctionnement du systeme de soins 
aux besoins, afin de satisfaire de maniere optimale et egale la demande de sante. 

II 4_Le SROS 

Le SROS est le schema regional d'organisation des soins. II s'agit du nouvel outil de la 
planification. II est venu remplacer l'ancien schema regional d'organisation sanitaire. 
Depuis la loi HPST, le SROS est devenu l'unique support de la regulation de l'offre de 
soins. Dans chaque region, le SROS est elabore par l'ARS. C'est un des trois schemas 
faisant par tie du PRS. 

♦ Les domaines concernes 

Depuis 2009, il est elargi a l'offre de soins ambulatoires et il integre de nouveaux acteurs 
de sante. Il permet ainsi une approche plus globale car il n'est plus essentiellement oriente 
sur l'offre hospitaliere. Cet elargissement se manifeste par sa structuration en deux 
volets : 

• le volet« offre de soins hospitaliers » qui concerne : 

- etablissements de sante ; 

- titulaires d'autorisation d'activites de soins et d'equipements materiels lourds ; 

- titulaires de missions de service public. 

• le volet« offre de soins ambulatoires » qui concerne : 

- les professionnels de sante liberaux ; 

- les maisons de sante ; 

- les centres de sante ; 

- les poles de sante ; 
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- les reseaux de sante ; 

- les laboratoires de biologie medicale. 

♦ Les objectifs du SROS 

Le SROS couvre desormais le champ hospitalier et le champ ambulatoire. Sa vocation 
premiere est de « prevoir et de susciter les evolutions necessaires de Voffre de soins afin 
de repondre aux besoins de sante de la population et aux exigences d'efficacite et 
d'accessibilite geographique » (article L. 1437-7 du Code de sante publique). 

♦ Le contenu du SROS 

• Le SROS determinera : 

- les zones de mise en oeuvre des mesures prevues pour l'installation des professionnels 
de sante liberaux, des maisons de sante et des centres de sante ; 

- les adaptations et complementarites de l'offre de soins ; 

- les cooperations a mener. 

• Parallelement, pour chaque territoire de sante, les activites de soins et d'equipements 
materiels lourds sont etudiees et le SROS fixera : 

- les besoins en implantations pour l'exercice des soins ; 

- les OQOS (objectifs quantitatifs de l'offre de soins); 

- les creations et les suppressions ; 

- les transformations, regroupements et cooperations entre etablissements. 
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Memo 46 

La regulation du systeme de soins 


Tous les etablissements de sante (publics et prives) sont soumis au controle de I'Etat. 
C'est dans ce cadre que VARS exerce un pouvoir de controle sur leur fonctionnement et 
leur financement. Ce controle est appele « la regulation de systeme de soins ». 

I 4_La procedure d’autorisation des activites de soins 

♦ Le principe 

Toute creation d'etablissement et services de soins doit etre autorisee par I'Etat. Cette 
procedure lui permet de controler l'importance et la repartition de l'offre de soins sur 
l'ensemble du pays, en s'assurant que cette repartition soit adaptee aux besoins des 
habitants de chaque territoire. 

♦ Les organes competents 

Cette procedure n'est pas nouvelle. Elle etait de la competence de l'ARH (agence 
regionale de l'hospitalisation) qui fut englobee par l'ARS depuis la loi HPST. Aujourd'hui 
c'est le directeur de l'ARS qui rendra sa decision apres avoir consulte la CRSA, qui 
donnera son avis sur la demande. L'autorisation sera accordee pour cinq ans et une visite 
de conformite aura lieu dans les six mois suivant la mise en oeuvre de l'activite autorisee. 

♦ Les pro jets soumis a autorisation 

Tous les projets d'envergure sont concernes par cette procedure : 

- creation, conversion, cooperation, regroupement des activites de soins ; 

- fermeture, changement de lieu d'implantation ; 

- installation d'equipements materiels lourds ; 

- modification des activites en formes alternatives ou en hospitalisation a domicile. 

II 4_Les CPOM 

Les contrats pluriannuels d'objectifs et de moyens sont des conventions signees entre le 
directeur de l'ARS et les acteurs de sante. Ces conventions sont la declinaison 
operationnelle du SROS pour chaque acteur. Ce sont des conventions pluriannuelles. Elies 
sont signees pour une duree maximale de cinq ans. 

♦ Contenu des CPOM 

Un CPOM determine les orientations strategiques de l'acteur de sante qui le signe. Ce 
document fixe : 
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- les objectifs quantifies des activites des so ins ; 

- les objectifs quantifies des equipements en materiels lourds ; 

- les objectifs en matiere de qualite et de securite des soins ; 

- les objectifs en matiere de maitrise medicalisee des depenses ; 

- les engagements de retour a l'equilibre financier lorsqu'il y a lieu. 


>>> Le cadre regional de la regulation sanitaire 



D&dinaison pour 
cheque acteur de santd 
grace au* CPOM 
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Memo 47 

La certification des etablissements de sante 



A 


I ^Presentation 

La certification est une la procedure d'evaluation externe des etablissements de sante. 
Tous les etablissements de sante sont concernes par cette procedure : les etablissements 
publics et les etablissements prives. L'appellation « certification » est venue remplacer 
celle de l'« accreditation ». L'accreditation se refere desormais a une procedure de 
gestion des risques qui concerne les medecins et les equipes medicales de specialties dites 
a risques. 

♦ Cadre juridique 

Cette procedure a ete instauree par l'ordonnance du 24 avril 1996. Cette ordonnance a 
egalement cree l'ANAES (Agence nationale d'accreditation et d'evaluation en sante), 
chargee de mener cette procedure. Depuis la loi du 13 aout 2004, c'est la HAS (Haute 
Autorite de sante) qui est competente pour mener cette procedure, rendue obligatoire. 

♦ Object if s 

La procedure de certification repond a deux finalites : 

- ameliorer la qualite des so ins ; 

- ameliorer la securite des soins ; 

- mettre a la disposition du public une information sur la qualite des prestations delivrees 
par les etablissements. 

II 4_La procedure 

♦ Le cadre de reference 

L'evaluation est realisee sur la base de d'un manuel de certification. Ce document de 
reference permet d'evaluer le fonctionnement global de l'etablissement de sante. 

♦ Les etapes de la procedure 

La procedure de certification se deroule tous les quatre ans. Elle doit respecter un 
deroulement precis, organise en quatre etapes 









»> Le deroulement de la procedure de certification 


1 rc etape 

L’au to evaluation de 
I'etablissernent 



Les professionnels de I bli&serneni 
effectueni eux-memes leur propre evaluation 
de la quality des organisations el des 
pratiques mises en oeuvre. 

Des experts et des professionnels mandates 
par la MAS realisent les visiles de 
certification sur la base d'un manuel de 
reference. 


Un rapport devaluation est remis a la HAS 
afin qu’elle attribue un niveau de 
certification a retablissement 


Le rapport est transmis £ I'etablissernent 
et a rARS, puis il est mis en ligne sur le 
site internet de la HAS afin que les 
u sagers puissenl en avoir connaissance. 

















Memo 48 

Les etablissements de sante 


V 


L'expression « etablissement de sante » est le terme generique utilise pour designer une 
personne morale de droit public ou de droit prive qui assure, dans le systeme de soins, 
l'off re de soins et de services medicaux. Ce sont des structures qui delivrent des soins. 
Ces soins peuvent etre avec hebergement, sous forme ambulatoire ou bien a domicile. 
L'expression « paysage hospitalier » designe 1'ensemble des etablissements de sante. 

I 4_Les missions des etablissements de sante 

Tous les etablissements de sante, quel que soit leur statut, ont pour missions d'assurer le 
diagnostic, la surveillance et le traitement des malades, des blesses et des femmes 
enceintes, en tenant compte des aspects psychologiques du patient. Ils sont egalement 
tenus de proceder a 1'evaluation de la qualite des soins dispenses. 

II 4_Les activites des etablissements de sante 

Pour remplir leurs missions, les activites des etablissements de sante sont nombreuses et 
se distinguent selon le critere d'hebergement du patient. 

• Les activites avec hebergement a temps complet 

II s'agit de ce que l'on appelle l'« hospitalisation complete ». 

• Les soins de courte duree : il s'agit de la prise en charge de la maladie dans sa phase 
aigue, en medecine, chirurgie et maternite. 

• La psychiatrie : ces activites permettent la prise en charge des maladies mentales et de la 
toxicomanie. 

• Les soins de suite et de readaptation : ces soins interviennent apres la phase aigue de la 
maladie. Ce sont des soins continus, prodigues dans le but d'une reinsertion. 

• Les soins de longue duree : ces soins sont destines aux personnes privees d'autonomie 
de vie et necessitant d'une surveillance medicale constante. 

• Les activites sans hebergement 

II s'agit de ce que l'on appelle les « alternatives a l'hospitalisation » : hospitalisation a 
domicile, anesthesie et chirurgie ambulatoires, hospitalisation a temps partiel, de jour ou 
de nuit, et consultations externes. 
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Memo 49 

Le service public hospitalier 


I ^Presentation 

♦ Definitions 

♦ La notion de service public : un service public est une activite d'utilite publique. Sa 
vocation est de sauvegarder l'interet general et de « garantir a chaque citoyen, dans des 
conditions d'egalite, quels que soient son niveau de revenu et son lieu d'habitation, I'acces 
a Vensemble des biens et des services juges fondamentaux ». 

♦ La notion de SPH : le service public hospitalier est un service public de l'Etat qui 
concerne les soins hospitaliers. Cette notion fut creee par la loi du 31 decembre 1970 puis 
reprise par celle du 31 juillet 1991. 

♦ Les principes 

Le SPH exerce ses missions en respectant trois principes fondamentaux : 

- l'egalite d'acces aux soins ; 

- la continuite des soins ; 

- l'adaptation continue des soins. 

♦ Terminologie 

La loi HPST a opere un changement de terminologie : la notion de « service public » se 
substitue a celle de « service public hospitalier ». Cela rend le service offert aux usagers 
plus vaste et plus global. De plus cela permet a l'appellation d'etre coherente avec la 
participation de nouveaux acteurs de sante. 

II 4_La composition du SPH 

♦ Les etablissements de sante 

La loi HPST a modernise le SPH. Avant cette loi, l'execution des missions de SPH 
reposait essentiellement sur les EPS et sur des categories d'etablissements de sante 
precises. Desormais, ces missions peuvent etre assurees, totalement ou en partie, par tout 
etablissement de sante, quel que soit son statut. L'appellation d'ESPIC (etablissements de 
sante prives d'interet collectif) fut ainsi creee. Cette categorie englobe : 

- les etablissements de sante prives a but non lucratif ; 

- les etablissements a but lucratif qui demandent a participer au SPH. 

p| ♦ Les autres acteurs 
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Outre les etablissements de sante, d'autres acteurs de sante peuvent dorenavant participer 
au SPH. Lorsqu'une mission de service public n'est pas assuree dans un territoire, l'ARS 
peut attribuer cette mission a un acteur de sante en signant un contrat. Peuvent ainsi etre 
autorises a exercer des missions de service public : 

- les centres de sante ; 

- les poles de sante ; 

- les maisons de sante ; 

- les groupements de cooperation sanitaire ; 

- le service de sante aux armees ; 

- les personnes titulaires d'une autorisation d'equipement materiel lourd. 


Ill ♦ Les missions du SPH 


Outre les missions que tout etablissement de sante doit remplir, la participation au SPH 
implique des missions particulieres, en partie ou en totalite. L'article L. 6112-1 du Code 
de la sante publique precise ces missions : 

- l'egalite d'acces aux soins : les conditions d'admission sont identiques pour tous, pas de 
discrimination, accueil des plus demunis, lutte contre l'exclusion sociale ; 

- la permanence des soins : l'accueil des usagers se fait 24 heures sur 24, 7 jours sur 7 ; 

- l'aide medicale urgente : le SPH participe au SAMU en collaboration avec les autres 
professionnels; 

- la realisation d'actions d'education sanitaire et de prevention ; 

- la realisation d'actions de sante publique ; 

- l'enseignement : il concourt a la formation initiale universitaire et a la formation 
continue; 

- la recherche : le SPH participe a la recherche medicale, odontologique et 
pharmaceutique; 

- la prise en charge des soins palliatifs ; 

- la prise en charge des personnes hospitalisees sans leur consentement; 

- les soins dispenses en milieux penitentiaries ; 

- les soins dispenses aux personnes retenues dans les centres socio-medico-judiciaires de 
surete; 

- les soins dispenses aux personnes retenues en application du code de l'entree et du 
sejour des etrangers et du droit d'asile. 
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Memo 50 


La T2A 

_J 


La T2A est la tarification a l'activite. C'est un mode de financement qui etablit les 
ressources des etablissements de sante en fonction des activites, de leur nature et leur 
volume. 

I 4_Le financement des etablissements avant la T2A 

Les modes de financement que les etablissements de sante ont connu ont evolue. Jusqu'en 
2003, ces modes etaient differents selon le statut juridique de l'etablissement. Plusieurs 
elements etaient utilises pour determiner le financement des etablissements de sante. 

• Le prix de journee : ce financement etait base sur le nombre de journees 
d'hospitalisation. 

• La DGF : la dotation globale de financement etait une enveloppe annuelle calculee en 
fonction du budget de l'annee precedente et d'un taux devolution des depenses 
hospitalieres. 

• Le PMSI : le programme de medicalisation des systemes d'information est un systeme 
introduit pour moduler le financement en fonction de l'activite medicale. 

• L'ONDAM : l'objectif national de depenses d'Assurance maladie per met la regulation du 
financement en fonction d'un montant defini annuellement par la Parlement lors du vote 
de la loi de financement de la securite sociale. 

• L'OQN : l'objectif quantifie national etait un objectif annuel de depenses prises en 
charge par l'Assurance maladie. 

II 4_Les debuts de la T2A 

Le double systeme qui existait avant la mise en place de la T2A creait des disparites 
importantes entre les etablissements de sante. 

• La loi du 27 juillet 1999 

II s'agit de la loi qui a instaure la couverture maladie universelle. Elle a permis 
d'experimenter de nouveaux modes de financement bases sur une tarification a l'activite et 
s'imposant a tous les etablissements de sante publics et prives. 

• Le PMSI 

Ces activites sont mesurees a l'aide du PMSI. Le programme medicalise des systemes 
d'information est un systeme de recueil d'informations qui permet de mesurer l'activite 
hospitaliere et le cout de cette activite. Ce systeme permet de faire correspondre les 
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montants attribues a l'activite des etablissements. 

Ill 4_La mise en place de la T2A 


En 2003, le Plan « Hopital 2007 » vient homogeneiser le financement des etablissements 
de sante. La T2A est progressivement etendue a tous les etablissements de sante publics et 
prives qui pratiquent les activites de medecine, obstetrique et chirurgie (MCO). Ce sont 
done les activites de l'etablissement qui vont determiner ses ressources. La T2A repose 
sur une logique de mesure des activites et non plus sur une autorisation de depenses. 
Aujourd'hui, la T2A est le mode de financement unique des etablissements de sante 
publics et prives. 


♦ Fonctionnement de la T2A 


l 


• Les tarifs : cette tarification est calculee sur la base des donnees du PMSI. A chaque type 
de soin, correspond un tarif forfaitaire de sejour. Le prix de chaque activite est fixe 
chaque annee par le ministre charge de la sante pour les GHS et les GHM. 

• La classification utilisee par le PMSI : le PMSI permet une classification du sejour de 
chaque patient au sein d'un GHM (groupe homogene de malades), auquel est associe un 
ou plusieurs GHS (groupe homogene de sejour). Les sejours et les malades sont done 
regroupes en fonction de leurs similitudes : les caracteristiques, les soins, les 
pathologies, les couts... 

• Le budget des etablissements de sante : il est appele « EPRD » (etat previsionnel des 
recettes et des depenses). II est decide chaque annee par l'etablissement de sante. C'est un 
acte previsionnel, e'est-a-dire fixe pour l'annee a venir. L'EPRD recapitule l'ensemble des 
recettes et des depenses de l'etablissement. 

• L'ANAP : l'Agence nationale d'appui a la performance des etablissements de sante et 
medico-sociaux est un organisme cree par la loi HPST qui a pour mission d'aider les 
etablissements a accroitre leur performance. 
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Memo 51 

Les etablissements publics de sante 


I ^Presentation 

♦ Statut juridique 

Les EPS ont le statut de personne morale de droit public. Ils beneficient d'une autonomie 
administrative et financiere. Leur but n'est ni industriel, ni commercial et ils assurent une 

mission de service public. 

♦ Le controle de l'Etat 

Ils sont soumis au controle de l'Etat. Ce controle s'exerce a travers la tutelle de l'ARS, qui 
peut intervenir : 

- en incitant ou en imposant la cooperation des EPS ; 

- en surveillant la gestion des EPS par le controle de legalite qui pese sur les decisions ; 

- en nommant et en evaluant certains directeurs ; 

- en ayant la possibility de placer un EPS sous administration provisoire en cas de 
situation grave. 

♦ Typologie 

♦ Avant la loi HPST : avant 2009, la typologie des EPS etait complexe. II y avait par 
exemple : 

- les CHR (centres hospitaliers regionaux); 

- les CHU (centres hospitaliers universitaires); 

- les centres hospitaliers specialises en psychiatrie ; 

- les hopitaux locaux. 

♦ Depuis la loi HPST : la loi HPST est venue clarifier et simplifier le statut des EPS en 
creant une categorie unique : seuls les centres hospitaliers (regionaux et/ou 
universitaires) demeurent. L'appellation « hopitaux locaux » disparait. Les EPS peuvent 
etre de ressort communal, inter communal, departemental, regional, interregional ou 
national. 

II 4_Le fonctionnement mterne 

A. Les poles d'activite 

Les EPS organisent leurs activites en poles. Un pole d'activite est un regroupement 
d'unites medicales ayant des missions complementaires. Le pole devient la structure de 
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reference. Cette expression se substitue peu a peu aux « services » et aux 
« departements ». Les poles d'activite cliniques ou medico-techniques sont sous la 
responsabilite d'un praticien titulaire, qui dispose d'une autorite sur l'ensemble des 
equipes medicales, soignantes. 


B. La politique d'etablissement 

Pour fonctionner, tous les EPS doivent necessairement mettre en place une politique 
d'etablissement. II s'agit d'une ligne generale de conduite et d'une logique de 
fonctionnement. Cette politique est definie par deux outils etroitement lies : le projet 
d'etablissement et le CPOM. 


♦ Le pro jet d'etablissement 

• Definition : il s'agit d'un document qui definit la politique interne et les objectifs de 
l'etablissement. Depuis la loi hospitaliere de 1991, les EPS et les etablissements de sante 
prives a but non lucratif doivent etablir un projet d'etablissement pour cinq ans. II doit 
etre compatible avec le SROS (schema regional d'organisation des soins). Depuis la loi 
HPST, c'est le conseil de surveillance qui adopte le projet d'etablissement. 

• Contenu : il definit les objectifs generaux de l'etablissement concernant: 

- le domaine medical; 

- les soins infirmiers ; 

- la recherche biomedicale ; 

- la politique sociale ; 

- les plans de formation. 

♦ Le CPOM 

Le projet d'etablissement se traduira par la mise en oeuvre du CPOM (contrat pluriannuel 
d'objectifs et de moyens), signe par le directeur et l'ARS. Cette contractualisation sera 
ensuite adaptee a l'interieur de l'etablissement avec des contrats de pole, signes entre les 
chefs de pole et le directeur. 
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Memo 52 

L'organisation administrative des EPS 


V 



I ^Definitions 

• La notion d'organisation administrative : cette expression designe la direction et la 
gestion de la structure. Dans un EPS, cette organisation se fait grace a deux types 
d'organes : des organes de decision et des organes consultatifs. 

• La notion de gouvernance hospitaliere : cette expression designe l'organisation generale 
d'un EPS. L'objectif de la gouvernance hospitaliere est de decloisonner les structures. 
L'esprit de cette organisation est aussi d'associer les praticiens a la gestion de 
l'etablissement, comme a la mise en oeuvre de ses grandes orientations. 

II 4_Les organes de decision 

Tous les EPS sont diriges selon une meme organisation. Depuis la loi HPST, 
l'organisation interne de l'hopital repose sur une gestion « tripartite ». Trois organes se 
partagent le pouvoir de decision : un conseil de surveillance, un directeur et un directoire. 

• Le conseil de surveillance il remplace l'ancien conseil d'administration. II s'agit de 
l'organe deliberant de l'etablissement. II a pour principales missions : 

- de se prononcer sur les orientations strategiques de l'etablissement; 

- de deliberer pour adopter le projet d'etablissement; 

- d'exercer un controle permanent sur la gestion et la sante financiere de l'etablissement; 

- de deliberer sur l'organisation des poles d'activite et des structures internes ; 

- de donner son avis sur la politique d'amelioration de la qualite, de la gestion des risques 
et de la securite des soins ; 

- d'intervenir en matiere de cooperation entre etablissements. 

Le conseil de surveillance est compose de plusieurs membres : des representants du corps 
medical et des personnels hospitaliers, des representants des collectivites territoriales, des 
personnes qualifiers et des representants des usagers. 

• Le directeur : il dirige l'hopital, il s'agit done de l'organe executif. II est le representant 
legal de l'etablissement et il en assure la gestion et la conduite generale. Pour cela : 

- il a autorite sur l'ensemble du personnel; 

- il nomme les chefs de pole ; 

- il ordonne les depenses et les recettes ; 

- il est responsable du bon fonctionnement de tous les services. 

Le plus souvent, il est nomme par decret du ministre de la Sante. Afin de conduire la 
politique de l'etablissement, e'est lui qui met en oeuvre le projet d'etablissement. D'autre 
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part, c'est aussi lui qui elabore le projet medical, qui conclu le CPOM et qui fixe le 
budget. Enfin, il a aussi pour fonction de representer l'etablissement lors d'actions en 
justice, de signatures de contrats, ou bien lors de la participation a des instances 
representatives. 

• Le directoire : c'est une nouvelle instance qui fut creee par la loi HPST. L'idee etait 
d'associer le personnel a la gestion de l'hopital, afin de prendre en compte les 
preoccupations des professionnels de sante au moment des decisions. Les membres du 
directoire sont done en majorite des membres du personnel medical, pharmaceutique, 
maieutique, odontologique, etc. C'est un lieu de dialogue, qui eclaire, en amont, les 
decisions du directeur. Son role principal est de conseiller et assister le directeur lors des 
decisions qu'il prend. Par allelement, il a deux missions specifiques : il approuve le projet 
medical et il prepare le projet d'etablissement. 

C'est le directeur qui preside le directoire. 


Ill 4_Les organes consultatifs 

La plupart des decisions sont prises apres avoir demande l'avis d'instances consultatives. 
Ce sont des commissions ou des comites qui seront obligatoirement consultes par les 
dirigeants de l'etablissement. Depuis la loi HPST, leur nombre obligatoire a ete reduit, ce 
qui laisse plus de liberte d'organisation. 

• La CME : la commission medicale d'etablissement est composee de representants du 
corps medical : des medecins et des chefs de poles. Son role est de contribuer a 
l'amelioration continue de : 

- la qualite et de la securite des soins ; 

- la qualite des conditions d'accueil et de prise en charge des usagers. 

Elle est chargee d'elaborer le projet medical. C'est le president de la CME qui le mettra en 
oeuvre, sous l'autorite du directeur. Elle organise la formation continue et 1'evaluation des 
pratiques professionnelles. 

• Le CTE : le comite technique d'etablissement est compose de representants des 
personnels non medicaux. Il est consulte sur des projets de decision du conseil de 
surveillance. 

• La CSIRMT la commission des soins infirmiers, de reeducation et medico-techniques 
represente le personnel paramedical. Elle sera consultee pour : 

- l'organisation des soins ; 

- 1'evaluation de leur qualite ; 

- la recherche en soins. 

• La CRUQPC : la commission des relations avec les usagers et de la qualite de la prise en 
charge veille au respect des droits des usagers et facilite leurs demarches afin qu'ils 
puissent exprimer leurs griefs. Elle examine leurs reclamations et les informe sur les 
voies de conciliation et de recours. Elle est egalement consultee sur la politique d'accueil 
et de prise en charge des personnes malades et de leurs proches. 









• Le CHSCT : le comite d'hygiene et de securite des conditions de travail est compose de 
representants de 1'administration et du personnel. II etudie et ameliore les conditions de 
travail, la securite des personnels et l'hygiene des locaux. Pour cela, il analyse et previent 
notamment les accidents de travail. 

• Le CLIN : de plus, depuis 1999, tous les etablissements de sante doivent comprendre un 
comite de lutte contre les infections nosocomiales. II est compose de membres du 
personnel medical et paramedical. II a pour mission de reperer et de prevenir les 
infections constatees a l'Hopital. II formule des recommandations et des avis, et il elabore 
un rapport d'activite annuel. 


La gouvernance d'un EPS 
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Memo 53 

Les etablissements de sante prives 


V 


I ^Presentation 

♦ Statut juridique 

Les etablissements de sante prives appartiennent au secteur prive. Ils ont le statut de 

personne morale de droit prive. 

♦ Typologie 

Avant la loi HPST, les etablissements de sante prives etaient classes selon le but qu'ils 
poursuivaient, il existait done deux types. 

• Les etablissements a but lucratif : le plus souvent constitues sous la forme de societes 
crees a partir de capitaux prives, leur fonctionnement doit aboutir a certains profits. 

• Les etablissements a but non lucratif : ils sont geres par une personne morale de droit 
prive. Ils peuvent etre geres par des associations, des societes mutualistes, des fondations, 
etc. Les benefices qu'ils realisent sont utilises pour atteindre l'objectif sanitaire poursuivi 
et pas pour enrichir ses membres. Avant la loi HPST, parmi les etablissements de sante 
prives, certains participaient au service public hospitalier. Ces derniers etaient appeles 
« PSPH » : participant au SPH. Les autres etaient appeles « non PSPH ». Depuis la loi 
HPST, les etablissements prives a but non lucratif qui participent au SPH deviennent des 
ESPIC (etablissements de sante prives d'interet collectif) et ils remplissent une ou 
plusieurs missions de service public. 

II iLes ESPIC 

Selon le Code de la sante publique, sont ESPIC : les centres de lutte contre le cancer et les 
etablissements de sante prives geres par des organismes sans but lucratif qui en font la 
declaration aupres de PARS. 

♦ Fonctionnement 

• Les obligations : selon Particle L. 6161-5, les ESPIC doivent garantir a tout patient 
accueilli dans le cadre de ces missions : 

- l'egal acces a des soins de qualite ; 

- la permanence de l'accueil et de la prise en charge, ou l'orientation vers un autre 
etablissement ou une autre institution, dans le cadre defini par PARS ; 

- la prise en charge aux tarifs fixes par l'autorite administrative ou aux tarifs des 
honoraires prevus par le Code de la securite sociale. 











S2-UE1,2 _ $2 -U61,2 _ U -U£l,2 _ S2 -U£l,2 _ $2 Ufcl,2 _ $2 -U£l .2 


• Le financement : la comptabilite de ces etablissements repose sur le droit prive et les 
benefices obtenus seront integralement reinvestis dans l'innovation et le developpement 
de nouveaux services au benefice des patients. Leur mode de financement est le meme que 
celui des EPS et repose sur la T2A. 

• L'organisation interne : ils ne sont pas soumis a des contraintes pour leur organisation 
interne. Les pouvoirs publics ne peuvent pas intervenir dans le choix de leurs 
responsables. L'organe deliberant peut etre un conseil d'administration ou un conseil de 
surveillance. Une conference medicale d'etablissement sera consultee lors des decisions. 
Ses missions sont identiques a la CME des EPS. 

Ill ♦ Les Centres de lutte contre le cancer 


♦ Statut juridique 

Les CLCC sont des etablissements de sante prives a but non lucratif qui participent au 
SPH. C'est le ministre charge de la sante qui arrete la liste des centres de lutte contre le 
cancer. 


♦ Fonctionnement 

Chaque centre doit disposer d'une organisation pluridisciplinaire garantissant une prise 
en charge globale du patient et comprenant au moins des moyens en chirurgie, oncologie 
medicale, radiotherapie et anatomo-cytopathologiste. 

IV ♦ Les etablissements a but lucratif 


Ils ont le statut de personnes morales de droit prive. Ils sont le plus souvent constitues 
sous forme de societes de personnes ou de capitaux, au sein desquelles s'exerce l'activite 
liberale des praticiens. Ils sont couramment appeles « cliniques ». Ils passent un contrat 
avec des medecins, associes ou non, pour pouvoir fonctionner. Ils sont geres de fa^on 
moins rigide que les EPS. 
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Memo 54 

La cooperation hospitaliere 


Les groupements de cooperation sont des dispositifs permettant a plusieurs acteurs du 
systeme de soins de se regrouper pour mener des actions communes. II s'agit d'une 
logique de complementarity qui doit permettre de realiser des economies et de 
d'ameliorer la qualite de la prise en charge des usagers dans sa globalite. 

I 4_Les deux formes traditionnelles de cooperation 

♦ La cooperation conventionnelle 

Appelee egalement « cooperation fonctionnelle », il s'agit d'un accord conclu entre 
plusieurs acteurs de sante. Elle permet de regrouper des activites en signant un simple 
contrat qui definira les obligations de chaque partie. C'est le mode de cooperation le plus 
souple. En revanche, cette cooperation n'entraine pas la creation d'une nouvelle entite 
juridique et ne permet done pas aux partenaires d'avoir un budget propre ou de recruter 
du personnel. 

♦ La cooperation organique 

Appelee egalement « cooperation structurelle », cette forme de regroupement, donnera 
naissance a une personne morale distincte des acteurs qui en font partie. Elle permet une 
mutualisation des moyens et renforce les liens entre les partenaires grace a la mise en 
place d'une structure commune. L'entite juridique nouvelle qui sera creee pourra disposer 
d'un budget ou d'un patrimoine propres et aura la possibility de recruter du personnel en 
son nom. 

II 4_Le cadre legal de Ja cooperation 

L'ordonnance du 24 avril 1996 a cree le GCS (groupement de cooperation sanitaire) et la 
loi HPST est venue le modifier. Avant cette loi, il existait deja plusieurs modes de 
cooperation entre etablissements ou professionnels de sante. Un des objectifs essentiels 
de la loi HPST etait de mieux adapter l'offre de soins aux besoins de la population, aux 
evolutions techniques et aux attentes des professionnels. Elle a done generalise et modifie 
le cadre de la cooperation hospitaliere en renovant les outils auxquels peuvent recourir 
les etablissements de sante. De nouveaux outils de cooperation ont ete crees, d'autres ont 
ete renoves et certains ont ete supprimes. 

♦ Les modes de cooperation qui disparaissent 

Certaines formes de cooperation ont ete supprimees : 











- les « cliniques ouvertes » ; 

- les communautes d'etablissements de sante ; 

- les SIH (syndicats inter hospitaliers), qui doivent etre transformes en GCS, CHT ou GIP. 

♦ Les modes de cooperation maintenus 

Aujourd'hui, les acteurs du systeme de soins disposent de nombreux outils de 
regroupement: 

- le GIP (groupement d'interet public): il s'agit d'un organisme permettant aux services de 
l'Etat d'etablir une cooperation avec d'autres structures publiques ou privees. II comprend 
toujours au moins une personne morale de droit public. 

- le GIE (groupement d'interet economique); 

- le GCS (groupement de cooperation sanitaire); 

- le GCSM (groupement de cooperation sociale ou medicosociale); 

- l'association (loi 1901); 

- la fondation; 

- la societe d'economie mixte locale. 

♦ Les nouveautes introduces par la loi HPST 

Un nouvel outil de cooperation conventionnelle est cree en 2009 : la CHT (communaute 
hospitaliere de territoire). Le GCS (groupement de cooperation sanitaire), quant a lui, est 
maintenu mais il est reforme avec la creation de deux categories de GCS : le GCS de 
moyens et le GCS « etablissement de sante ». 





$2 - UE 1,2 $2 UE1.2 $2 - UE 1,2 S2-UEl,2 S2-UE1.2 $2-UEl.2 S2-UE1.2 


Memo 55 

Le groupement de cooperation sanitaire 


I 4_Statut juridique 

Le GCS est une personne juridique a part entiere. II s'agit de l'outil de cooperation 
privilegie entre etablissements de sante. Son statut decoulera de la nature juridique de ses 
membres. 

II 4_Objectifs 

II a pour objet de faciliter, de developper ou d'ameliorer l'activite de ses membres. II peut 
viser a organiser et gerer des activites communes ou des equipements d'interet commun. 

II permet la mise en commun de moyens de toutes natures. 

• Des moyens humains : il s'agit de la mise en commun des personnels soignants, 
administratifs ou techniques et de la constitution d'equipes medicales communes. 

• Des moyens materiels : le domaine public, les locaux, l'equipement materiel lourd ou le 
plateau technique peuvent etre mis en commun. 

• Des moyens financiers : la mise en commun peut se concretiser par des apports au 
capital, des contributions financieres ou par la capacite a percevoir des subventions. 

• Des moyens organisationnels : il s'agit de la mise en commun des activites 
administratives, comptables, logistiques ou techniques. 

III ^Composition 

La demarche de cooperation concerne tous les professionnels de sante, quel que soit leur 
secteur et leur cadre d'exercice. Cela peut etre : le professionnel liberal, salarie en 
etablissement de sante public ou prive, en centre de sante, en cabinet liberal, en maison de 
sante pluridisciplinaire, etc. 

• Les acteurs d'un GCS : ouvert a tous les acteurs du champ sanitaire et medico-social, 
ainsi qu'a la medecine de ville. Au moins un des membres du GCS devra etre un 
etablissement de sante. Peuvent constituer un GCS : les etablissements de sante (publics ou 
prives) ; les etablissements medico-sociaux ; les professionnels medicaux liberaux ; les 
centres de sante et les poles de sante. 

• La loi HPST a fait evoluer le GCS en operant une distinction entre deux categories de 
GCS : le GCS de moyens et le GCS « etablissement de sante ». 
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Memo 56 

La Communaute hospitaliere de territoire 


I ^Presentation 

La CHT est un nouveau mode de cooperation. C'est la loi la loi HPST qui a institue la 
CHT afin de mieux repondre aux besoins des populations d'un territoire. Le territoire 
d'une CHT n'est pas obligatoirement le territoire de sante defini par l'ARS. La creation 
d'une CHT doit permettre de definir une strategic commune et de mutualiser des 
competences : les ressources humaines, systemes d'information, etc. Les membres d'une 
CHT gerent en commun certaines fonctions et activites sur la base d'un projet medical 
partage, tout en gardant leur independance fonctionnelle. II s'agit d'une cooperation 
conventionnelle, ce qui signifie que le regroupement n'aboutit pas a la creation d'une 
nouvelle personne morale autonome. Les partenaires ne peuvent done pas disposer d'un 
patrimoine et d'un budget propres, ni recruter du personnel. C'est un outil de cooperation 
reserve au secteur public car seuls des EPS peuvent conclure une convention de CHT. II 
ne concerne pas les professionnels de sante liberaux. 

II 4_Le controle de la cooperation hospitaliere 

Dans chaque region, c'est l'ARS qui est chargee de reguler et d'organiser l'offre de 
services de sante. La cooperation est l'un des outils de l'ARS pour la regulation du 
systeme regional de sante. Les projets de cooperation seront toujours precises dans le 
SROS. 

• Les pouvoir de l'ARS 

• Le pouvoir incitatif de l'ARS : pour coordonner revolution du systeme hospitalier, le 
directeur de l'ARS peut demander aux EPS de : 

- conclure une convention de CHT (communaute hospitaliere de territoire); 

- creer un GCS (groupement de cooperation sanitaire) ou un GIP (groupement d'interet 
public). 

• Le pouvoir coercitif de l'ARS : la creation d'une CHT peut parfois etre imposee par le 
directeur de l'ARS. C'est le cas lorsque la qualite et la securite des soins le justifient ou 
bien lorsqu'un desequilibre financier important est constate. Le directeur de l'ARS peut 
aussi decider que l'autorisation d'activites de soins ou d'equipements ne sera accordee que 
si l'etablissement met en oeuvre des mesures de cooperation. 
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Memo 57 

Les autres etablissements de sante 


I 4_Les services extra-hospitaliers 

Ce sont des services rattaches a une structure hospitaliere qui ne proposent pas 
d'hebergement. 

• Les structures ambulatoires : il s'agit de structures d'accueil qui, par leurs actions de 
prevention, de soutien therapeutique ou encore d'interventions a domicile, favorisent 
l'autonomie et la reinsertion rapide du patient. II s'agit par exemples des centres medico- 
psychologiques, des centres d'accueil therapeutiques a temps partiel. 

• Les hospitalisations partielles : ces structures assurent des soins et sont des alternatives a 
une prise en charge a temps complet. Le patient reste dans son milieu de vie et beneficie 
de soins particuliers. II s'agit par exemple des hopitaux de jour, de nuit, des ateliers 
therapeutiques. 

• Les structures a temps complet : il s'agit d'unites specialises de courte ou de moyenne 
duree, comme les centres de crises destines a une prise en charge psychiatrique, les 
centres de postcure assurant un prolongement de soins. 

II 4_Les permanences de soins 

• Elies sont organisees par les agences regionales de sante (ARS). 

• Elies sont accessibles par le 15. 

• Elies sont assurees par des medecins volontaires. 

• Certaines structures accueillent les patients aux heures de fermeture des cabinets 
medicaux (maisons medicales de garde). D'autres proposent des soins de premiers 
secours et participent a des actions de sante publique (les maisons de sante, les poles de 
sante, les centres de sante). 

Cet ensemble de structures permet d'apporter une reponse face aux problematiques de 
demographie de sante et d'inegalites de repartition des soins sur le territoire. 
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Memo 58 

Les alternatives a l'hospitalisation 


I ♦-Generalities 

• Definition 

Au sens de l'Assurance maladie, il s'agit de « toutes les activites qui permettent d'eviter 
une hospitalisation ou d'en reduire la duree, ainsi que celles qui lui evitent la prise en 
charge de la totalite des frais d'hebergement et de soins engages pour une hospitalisation 
complete ». 

Elies constituent « un mode privilegie d'innovation dans les pratiques de soins et un 
vecteur important de diffusion de nouvelles technologies dans le systeme de sante 
d'aujourd'hui » (CNAMTS). 

• Classement 

Selon la position du financeur, on distingue trois types d'alternatives : 

- les alternatives medico-sociales concernant essentiellement les structures pour 
personnes agees et les handicapes ou l'assurance maladie intervient conjointement avec 
d'autres financeurs (Aide sociale, beneficiaires...); 

- les alternatives en psychiatrie dont les financements etaient en partie assures par l'Etat et 
les collectivites locales jusqu'a 1985 et qui sont depuis entierement prises en charge par 
l'assurance maladie; 

- les alternatives medicales et medico-techniques entierement financees par l'Assurance 
Maladie. 

• Object if s 

• Maitriser les depenses hospitalieres et plus largement des depenses de sante. 

• Garantir l'interet du patient. 

• Decloisonner l'offre de soins. 

II 4_Les principales alternatives aj/hospitalisation 

• L'hospitalisation a domicile 

• Elle permet « d'assurer au domicile du malade, pour une periode limitee mais revisable, 
en fonction de revolution de son etat de sante, des soins medicaux et paramedicaux 
continus et necessairement coordonnes ». 

• Elle a pour finalite d'eviter ou de raccourcir une hospitalisation en etablissement et a 
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pour objectif d'ameliorer le confort du patient dans de bonnes conditions de soins. 

• Elle est geree soit par des etablissements de sante publics ou prives participant au 
service public hospitalier, soit par des associations ou des structures privees passant 
generalement des conventions avec les etablissements de sante. 

• Elle est moins onereuse qu'une hospitalisation complete. 

• Le service de soins infirmiers a domicile 

• II assure, sur prescription medicale, aux personnes agees ou dependantes, les soins 
infirmiers ou d'hygiene generale, les concours necessaires a l'accomplissement des actes 
essentiels de la vie, ainsi qu'eventuellement d'autres soins relevant d'auxiliaires medicaux. 

• II se situe souvent en amont d'une hospitalisation. 

• II assure le remboursement par l'assurance maladie a 100 % des actes, selon un forfait 
journalier revise chaque annee. 

4 Le maintien a domicile 

• II a souvent pour objectif de retarder au maximum, voire d'eviter, l'entree de la 
personne en etablissement de soins ou en maison de retraite, en creant un environnement 
social favorable autour de la personne. 

• II entraine la collaboration d'une variete d'acteurs proposant des aides principalement 
centrees sur les besoins primaires des patients : soins d'hygiene, fourniture de repas, aide- 
menagere, aide dans les deplacements, teleassistance, jardinage... 
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Memo 59 
Filieres de soins 


I ♦-Generalities 

Selon l'ordonnance du 24 avril 1996 « des filieres de soins sont organisees a partir des 
medecins generalistes, charges du suivi medical et de l'acces des patients au systeme de 
soins ». 

• Object if s 

II s'agit d'orienter la trajectoire du patient pour une meilleure qualite des soins, une 
meilleure utilisation des equipements et une prise en charge pluridisciplinaire. 

• Organisation des filieres de soins 

• Une filiere est caracterisee par les intervenants successifs, la nature des soins apportes 
par chacun d'entre eux, les regies de progression du patient entre ces divers intervenants. 

• L'organisation en filieres respecte l'independance des acteurs, chacun prenant la suite de 
l'autre, mais avec la necessite d'un referent pour instaurer une coherence dans la prise en 
charge du patient. 

• Les filieres sont representees par les differentes modalites de recours aux soins et les 
trajectoires suivies par les patients. 

• On peut ainsi decrire : 

- les structures de premier recours : medecin generaliste, medecin specialiste de ville ; 

- les structures de deuxieme niveau : etablissement hospitaliers de proximite, centre de 
diagnostics; 

- les structures specialises de troisieme niveau : CHU, CLCC (centres de lutte contre le 
cancer), autres etablissements specialises. 

• Certaines structures font l'objet d'une reglementation detaillee precisant leurs missions 
et leur mode de fonctionnement: CHU, CLCC, etablissements psychiatriques. On pourra 
ainsi parler de filieres publiques ou privees selon le statut des etablissements participants. 

II 4_Le parcours de soins coordonnes 

La loi du 13 aout 2004 oblige l'assure a declarer un medecin traitant aupres de sa caisse. II 
devient son referent, organise son parcours de soins et assure la coordination des soins. 

• Cette obligation garantit pour le patient les meilleurs remboursements possibles. Si 
l'assure ne communique pas le nom de son medecin traitant a sa caisse de securite sociale, 
il est moins bien rembourse : 30 % au lieu de 70 % du tarif conventionnel de l'assurance- 









maladie. 

• Le medecin referent constitue le dossier medical personnalise du patient. II peut faire 
appel, lors du suivi medical, a l'avis de ses confreres. Differents types d'orientation vers 
un autre medecin sont alors prevus : 

- la demande d'avis ponctuel : le medecin traitant dirige son patient vers un autre medecin 
que l'on appelle « medecin correspondant ». Celui-ci n'est pas habilite a faire des soins 
repetes. C'est done au medecin traitant de s'assurer que les prescriptions faites par son 
confrere sontbien respectees par le malade ; 

- la necessite de soins repetes : le medecin correspondant demande l'avis a plusieurs 
specialistes pour le traitement d'une meme pathologie. Les differentes consultations du 
patient son alors inscrites dans un plan de soins programme par le medecin traitant et en 
collaboration avec le medecin correspondant. Si le patient souffre d'une ALD, un 
protocole de soins lui permet d'acceder aux medecins specialistes sans avoir a passer par 
son medecin traitant. 

Aujourd'hui, 85 % des assures ont choisi un medecin traitant. Ce referent devient l'acteur 
d'un suivi medical coordonne et d'une prevention personnalisee. 
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Memo 60 

Les soins de premier recours 


I ♦ Presentation 

♦ L'egal acces a des soins de qualite 

Un des enjeux importants de la loi HPST a ete de creer les conditions necessaires a 
l'amelioration de l'acces aux soins. Son Titre II « Acces de tous a des soins de qualite » 
contient plusieurs mesures qui visent a optimiser l'acces de tous les frangais a des soins 
de qualite, sur l'ensemble du territoire. L'acces aux soins sur le territoire a done ete 
repense en integrant les besoins de sante de « premier recours ». 

♦ Organisation des soins en niveaux de recours 

Afin de renforcer l'accessibilite au systeme de soins, la loi HPST a defini une 
organisation de l'offre de soins en niveaux de recours, en fonction des besoins de sante 
de la population. Ainsi, le parcours de soins coordonne se decline en deux niveaux de 
recours : 

- les soins de premiers recours : centres autour du medecin generaliste qui assure 
l'orientation du patient 

- les soins de second recours : dispenses par les medecins specialistes et les 
etablissements de sante. 

II ♦-L’offre de soins de premier recours 

♦ Terminologie 

Plusieurs termes ont ete utilises pour designer ce type de soins, par exemple : 

- le terme « medecine de ville » regroupe tous les professionnels de sante liberaux qui 
exercent en cabinets dits « de ville ». II s'agit des soins, des examens et des consultations 
realises en cabinet, par opposition a ceux qui sont realises en etablissement de sante ; 

- les notions de « soins ambulatoires » ou « soins primaires » sont egalement utilisees. 

♦ Reconnaissance legale 

La loi HPST a consacre la notion de « soins de premier recours ». Depuis son entree en 
vigueur, Particle L. 1411-11 du Code de la sante publique precise que « l'acces aux soins 
de premier recours ainsi que la prise en charge continue des malades sont definis dans le 
respect des exigences de proximite, qui s'apprecie en termes de distance et de temps de 
parcours, de qualite et de securite ». II s'agit done de l'offre de soins de proximite 
aisement accessibles. 









♦ L'accessibility des so ins 

Le caractere accessible des soins de premier recours englobe trois dimensions : 

- la proximite geographique : l'accessibilite en termes de proximite geographique 
concerne l'eloignement, la mobilite et le nombre de professionnels dans certaines zones ; 

- l'acces pour tous : l'accessibilite en termes pecuniaires concerne les depassements 
d'honoraires et le refus d'accepter les patients beneficiaires de la CMU. Ces difficultes 
sont trop souvent a l'origine du renoncement aux soins des personnes demunies ; 

- la coordination des soins : l'accessibilite en termes d'organisation et de coordination des 
soins implique que les soins ne doivent plus etre dispenses de maniere isolee, il doit y 
avoir une continuity des soins. 

III iLe contenu des soins de premier recours 

La loi HPST precise que les soins de premier recours comprennent: 

- la prevention, le depistage et l'education pour la sante ; 

- le diagnostic et le traitement des maladies et affections courantes ; 

- le suivi des patients ; 

- la dispensation de medicaments, produits et dispositifs medicaux ; 

- le conseil pharmaceutique ; 

- l'orientation dans le systeme de soins et le secteur medico-social. 

IV 4_Les acteurs 

L'offre de soins de premiers recours est assuree par les professionnels de sante en 
collaboration ou en cooperation avec les etablissements et services de sante, sociaux et 
medico-sociaux. Participent a l'offre de soins de premier recours : 

- les medecins generalistes ; 

- les pharmaciens; 

- les centres de sante ; 

- les maisons de sante ; 

- les poles de sante. 
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Memo 61 

Les professionnels de sante 

_ A 


I ^Definition 

On appelle « profession de sante » une profession dans laquelle une personne exerce ses 
competences ou fournit une prestation en vue du maintien ou l'amelioration de la sante 
des individus. Le champ des professionnels de sante est done ties vaste : il regroupe 
l'ensemble des professions reglementees par le Code de la sante publique, ainsi que les 
autres intervenants des services de sante. D'un point de vue juridique, l'expression 
« professionnels de sante » ne pourrait recouvrir que les professionnels dont le droit et 
les conditions d'exercice sont reglementes par le Code de la sante publique. Mais, 
traditionnellement, on retient une presentation plus large, qui englobe toutes les 
professions medicales et paramedicales. 

II ^Classification 

♦ Les professions medicales 

II s'agit des : 

- medecins; 

- chirurgiens-dentistes ; 

- sages-femmes; 

- pharmaciens biologistes. 

♦ Les professions paramedicales 

Ces professionnels interviennent suite a une prescription medicale et se classent en trois 
categories : 

• les professions de soins : 

- infirmier ; 

- aide soignant; 

- auxiliaire de puericulture ; 

- assistant dentaire. 

• les professions de la reeducation : 

- masseur kinesitherapeute; 

- pedicure podologue; 

- psychomotricien; 

- ergotherapeute; 
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- dieteticien; 

- orthophoniste ; 

- orthoptiste. 

• Les professions medico-techniques : 

- manipulates d'electroradiologie medicale ; 

- preparateur en pharmacie ; 

- ambulancier ; 

- technicien d'analyses biomedicales ; 

- audioprothesiste; 

- opticien lunetier. 

III 4_La cooperation 

La cooperation entre les professionnels de sante est incitee par la loi. Le patient est 
informe de cette cooperation. Les professionnels soumettent a l'ARS les protocoles de 
cooperation. L'agence verifie que ces protocoles repondent a des besoins de sante 
constate au niveau regional, les soumet a la Haute Autorite de sante et autorise la mise en 
oeuvre de ces protocoles. 

IV 4_La reglementation 

• Les ordres professionnels : les professions de sante sont reglementees par un ensemble 
de regies professionnelles. Certaines de ces professions sont regies par des principes 
etablis par des ordres professionnels. Ce sont des organismes qui ont des missions 
deontologiques, administratives, consultatives et juridictionnelles. Toutes les professions 
ne sont pas regies par un ordre. En France, sept groupes de professionnels de sante sont 
dotes d'un ordre national : les medecins, les chirurgiens-dentistes, les pharmaciens, les 
sages-femmes, les infirmiers, les masseurs kinesitherapeutes et les pedicures podologues. 
Lorsqu'une profession est regie par un ordre, l'inscription du professionnel au tableau de 
cet ordre est obligatoire. 

• Le Haut Conseil des professions paramedicales : il a pour fonction de mener une 
reflexion interprofessionnelle sur revolution de leurs metiers et de renforcer leur 
cooperation. II contribue egalement au developpement des bonnes pratiques 
professionnelles, en coordination avec la HAS (Haute Autorite de sante). 

• Le secret professionnel : les professionnels de sante sont en contact avec des donnees 
qui touchent la vie privee des individus. Ils sont done tenus de respecter les regies du 
secret professionnel qui leur interdit de divulguer ces informations. 
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Memo 62 

Les medecins liberaux 


I iLa profession de medecin 

Le medecin est un professionnel de sante qui dispense aux individus les soins necessaires 
au maintien et a la restauration de leur sante. Cette mission se realise a travers la 
prevention, le diagnostic et le traitement des maladies et des handicaps, ainsi que le 
soulagement des souffrances. La pratique de la medecine est reglementee et soumise a 
l'obtention du diplome d'Etat de docteur en medecine et a l'inscription au tableau de 
l'Ordre des Medecins. 

♦ Les modes d'exercice 

La medecine peut etre pratiquee sous deux formes : en exercice liberal et en qualite de 
salarie. Ils peuvent ensuite choisir d'exercer en tant que generaliste ou specialiste. De plus 
en plus souvent, les medecins s'organisent en cabinets de groupe. 

♦ La reglementation 

♦ Le conseil national de l'Ordre : il est charge de veiller au maintien des principes de 
moralite et de devouement indispensables a l'exercice de la medecine. II veille egalement 
a l'observation, par tous ses membres, des devoirs professionnels, ainsi que des regies 
edictees par le Code de deontologie. 

♦ La deontologie medicale la profession medicale est soumise au respect des regies du 
Code de deontologie medicale qui precise les devoirs d'un medecin. L'exercice de la 
profession doit done respecter certains principes fondamentaux, comme par exemple le 
respect du secret medical ou le respect de la dignite de la personne. 

II 4_Le fonctionnement de la medecine liberale 

Le systeme de la medecine liberale repose sur un certain nombre de principes : 

- la liberte d'installation du medecin ; 

- la liberte therapeutique et de prescription du medecin ; 

- le libre choix du medecin par le patient; 

- la remuneration a l'acte. 

♦ La tarification 

La remuneration des medecins liberaux repose sur le systeme du conventionnement 
medical. Les organismes d'Assurance maladie et les professionnels de sante signent des 
conventions nationales. Ces conventions contiennent une nomenclature (liste) des actes 
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ainsi que leur taux de remboursement. Les medecins sont libres de fixer leurs honoraires. 
Ceux-ci varieront selon l'engagement ou non du medecin dans la convention : 

• Les medecins « conventionnes » adherent a la convention et s'engagent a respecter le 
tarif fixe. En contrepartie, leurs cotisations sociales personnelles sont prises en charge en 
partie par l'Assurance maladie : 

- les medecins conventionnes de secteur 1 appliquent le tarif « conventional » fixe par la 
convention; 

- les medecins conventionnes de secteur 2 pratiquent des honoraires libres. Ils sont 
autorises a pratiquer des depassements d'honoraires mais de maniere raisonnable, avec 
« tact et mesure ». Le montant du depassement n'est pas rembourse par l'Assurance 
maladie. 

• Les medecins « non conventionnes » ont choisi de ne pas appliquer les tarifs de base et 
pratiquent d'importants depassements d'honoraires. 

Ill 4_Le role du medecin traitant 

II s'agit du medecin choisi par chaque assure de plus de 16 ans pour le soigner ou 
l'orienter vers le professionnel de sante le plus apte a le traiter dans le cadre du parcours 
de soins coordonne. Depuis 2004, le systeme du « medecin traitant » remplace le systeme 
du « medecin referent ». 

• Les missions du medecin traitant 

• Assurer les soins de premier recours. 

• Orienter le patient dans le parcours de soins coordonne. 

• Apporter aux patients toutes les informations necessaires afin d'assurer une permanence 
d'acces aux soins aux horaires de fermeture du cabinet. 

• Elaborer la synthese des soins regus par le patient et l'integrer dans le DMP. 

• Le dossier medical personnel (DMP) 

Le principe d'un dossier medical personnalise a ete introduit en 2004. C'est un dossier 
informatise qui doit etre constitue pour toute personne beneficiaire d'une couverture 
d'Assurance maladie. Tous les professionnels de sante intervenant aupres d'un patient, 
devront reporter dans ce dossier toutes les informations necessaires a la bonne 
coordination des soins. 
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Memo 63 

Les Comptes de la sante 


V 


I ♦-Generalities 

L'economie de la sante est une discipline recente qui etudie la sante en tant qu'objet 
economique. Dans le domaine de la sante, elle s'interesse a la production de biens et 
services medicaux, a leur distribution, et a la formation de leurs prix. Elle vise l'equilibre 
entre la demande de sante (expression du besoin ressenti emanant des usagers) et l'offre 
de sante (quantite de biens et de services medicaux produite par les divers acteurs du 
systeme de sante et auxquels peut acceder la population). La demande de sante se traduit 
par la consommation de biens et services medicaux qualifies. 

II ♦_Principaux agregats 

La consommation en sante s'exprime a travers a la DCS, la CMT et la CSBM. 

• La depense courante de sante recapitule l'ensemble des depenses engendrees, chaque 
annee, pour la fonction sante engagees par les financeurs (Securite sociale, Etat et 
collectivites territoriales, organismes de protection sociale) et les menages. C'est un 
concept large qui integre a la fois : 

- la consommation de biens et services medicaux et la consommation des services de 
medecine preventive, representees sous le concept de consommation medicale totale ; 

- l'ensemble des autres depenses engagees par les financeurs. 


Comparaison de la Depense courante de sante (DCS) en 2013 



2013 

Milliards d'euros 

2013 

Structure 

1. Depenses pour les malades 

218,740 

88,3 

Depense de soins et biens medicaux 

186,749 

75,4 

Soins de longue duree 

19,186 

7,7 

Indemnites journalieres 

12,805 

5,2 

2. Depenses de prevention 

5,846 

2,4 

Prevention individuelle 

3,397 

1,4 

Prevention collective 

2,449 

1,0 

3. Depenses en faveur du systeme de soins 

12,183 

4,9 

Subventions au systeme de soins 

2,797 

1,1 
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Depenses de recherche medicale et 
pharmaceutique 

7,421 

3,0 

Depenses de formation 

1,966 

0,8 

4. Cout de gestion de la sante 

14,722 

5,9 

5. Double compte : recherche 

phar maceut ique 

-3,759 

-1,5 

Depense courante de sante 

247,732 

100,0 


Source : DREES, Comptes de la sante - base 2010 


• La consommation medicale totale represente la valeur des biens et services medicaux 

acquis sur le territoire metropolitain plus les DOM (par des residents ou des non¬ 
residents) pour la satisfaction directe des besoins individuels. 

• La consommation de soins et de biens medicaux correspond a l'ensemble des biens et 
services achetes par les menages. 


§ 


Structure de la CSBM 




Valeur (en milliards d'euros) 

2011 

2012 

2013 

1. Soins hospitaliers 


82,4 

84,5 

86,7 


publics 

63,3 

65,0 

66,8 


prives 

19,1 

19,6 

19,9 

2. Soins de ville 


46,1 

47,5 

48,9 

3. Transports de malades 


3,9 

4,1 

4,3 

4. Medicaments 


34,3 

33,9 

33,5 

5. Autres biens medicaux 


12,2 

12,7 

13,4 

CSBM (1 + ... + 5) 

178,9 

182,7 

186,7 


Source : DREES, Comptes de la sante - base 2010 
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Memo 64 

Les depenses de sante et leur financement 


V 


I 4_Les depenses de sante : repartition et evolution 

• Structure et evolution de la DCS 

• Evaluee pour l'annee 2013 a 247,7 milliards d'euros (3 772 € par habitant), soit 11,7 % 
du PIB. 

• Avec une croissance fortement liee a celle de la CSBM, qui en represente pres des trois 
quarts. 


• Structure de la CMT 

• Evaluee pour l'annee 2013 a 191 milliards d'euros (2 897 € par habitant consacres pour 
sa sante, dont 54 € pour la prevention). 

• Avec pres de 1 320 € en soins hospitaliers (l er poste de depenses), 745 € en soins de ville 
et 509 € en medicaments par habitant. 


»> Repartition de la CMT en 2013 



Autres biens m£dicaux 
7% 


Medecine preventive 
1 , 8 % 


Transports de ma lades 
2,3 % 

Cures thermales 

0,2 % 

Analyses 
2 , 3 % 

Dentistes 
5,6 % 

Aux ilia ires medieaux 
6 , 9 % 


Secteur public 
35,1 % 


Medicaments 

17,6% 


Medecins 

10.8% 


Source : www.irdes.fr 


• Structure de la CSBM 

• Evaluee en 2013 a 186,7 milliards d'euros, atteignant ainsi 2 843 € par habitant. 

• Representant ainsi 8,8 % du PIB. 

• Composee a 46,4 % de la consommation en soins hospitaliers, soit 83,6 milliards 
d'euros. 

II 4_Le financement des depenses de sante 











»> Financement de la DSBM par grands postes en 2013 
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Source : www.irdes.fr 


• Cette participation varie cependant selon le poste de depenses de sante et en fonction de 
l'impact des mesures de maitrise des depenses de sante mises en place. 

• C'est pour les soins hospitaliers que la participation de la Securite sociaie est la plus 
importante, avec 90,4 % contre 62,9 % pour les soins de ville et 66 % pour les 
medicaments en 2011. 

• Que ce soit pour les soins hospitaliers ou les soins de ville, la part du financement par 
les organismes complementaires est en hausse entre 2000 et 2011. Le recours a une 
complementaire sante pour les menages est done d'autant plus necessaire. 
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Memo 65 

Consommation de sante, croissance et 
maitrise des depenses de sante 


I iLa consommation de sante et ses facteurs 

A. Principaux facteurs 


Agissant sur l'offre 

• Numerus clausus 

• Progres techniques et medicaux et leur diffusion 

• Part du PIB consacree a la sante 

• Demande induite par l'offre 

Agissant sur la demande 

• Structure par age de la population 

• Niveau de couverture sociale 

• Niveau de revenus 

• Taille de la famille 

• Niveau d'education et d'information de la 
population 


B. Principaux facteurs de croissance des depenses de sante 

La CSBM en France a fortement augmente entre 1990 et 2013, passant de 80 a 
186,7 milliards d'euros, du fait de la croissance de l'offre de sante et de celle de la 

demande de sante. 

• Principaux facteurs de croissance 

• Le vieillissement de la population. 

• Une exigence individuelle de sante plus grande. 

• Une meilleure information et une confiance accrue en la medecine. 

• La chronicisation de certaines pathologies prises en charge a 100 %. 

• La generalisation de la couverture sociale a l'ensemble de la population. 

II 4_La maitrise des depenses de sante 

En France, la croissance des depenses de sante est a l'origine d'un deficit croissant et 
chronique de l'Assurance maladie, ayant entraine une maitrise des depenses de sante, et ce 
dans un souci d'efficience du systeme de sante. 
















• Principales mesures 

• L'amelioration de la coordination des soins avec la declaration du medecin traitant et le 
parcours de soins coordonne. 

• Le developpement des medicaments generiques. 

• L'instauration des franchises medicales sur les medicaments, les transports sanitaires... 

• Le developpement des alternatives a l'hospitalisation (SSIAD, HAD). 

• Exemple du court sejour : une alternative a l'hospitalisation 

>>> Les differents accueils en MCO 



Source : www.irdes.fr 
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Memo 66 
La sante 


I ^Definition de la sante 

La notion de sante est difficile a definir car c'est un concept subjectif et evolutif. 
L'Organisation mondiale de la sante a propose une definition en 1946 : « La sante est un 
etat de complet bien-etre physique, mental et social, et ne consiste pas seulement en une 
absence de maladie ou d'infirmite ». En 1988 , c'est la Communaute economique 
europeenne qui a propose sa definition de la sante. Cette nouvelle definition ajoute une 
dimension affective et dynamique de la sante : « La sante, plus que Vabsence d'infirmite et 
de maladie, est une qualite de la vie comportant une dimension sociale, mentale, morale et 
affective tout autant que physique. C'est un etat instable qu'il faut acquerir, constamment 
defendre et reconstruire tout au long de sa vie ». 

II 4_Les caracteristiques de la sante 

• La sante est subjective car chaque individu la ressent a sa maniere. 

• La sante est variable car elle peut changer dans le temps et dans l'espace. 

• La sante est evolutive car la perception qu'en ont les individus a beaucoup evolue. 

• La sante est relative car elle depend de plusieurs facteurs appeles des determinants de 
sante. Ces determinants sont des elements qui vont influencer de maniere positive ou 
negative la sante de l'individu. Ces facteurs sont en rapport avec le comportement, 
l'environnement, la situation socio-economique de l'individu. 

III 4_La sante, un equilibre instable 

La sante semble correspondre a la satisfaction de plusieurs besoins fondamentaux : des 
besoins biologiques, des besoins psychologiques, des besoins emotionnels, des besoins 
sociaux, etc. Cet equilibre peut etre perturbe par divers facteurs : 

- des : acteurs endogenes, qui sont lies aux caracteristiques de la personne ; 

- des : acteurs exogenes, qui sont en lien avec son environnement et son mode de vie. 
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Memo 67 
Le bien etre 


I ^Definition 

Le bien etre peut etre defini de plusieurs manieres. 

• Certains evoquent la notion d'equilibre entre le corps et l'esprit. 

• D'autres feront reference a un etat dans lequel l'individu obtient la satisfaction de tous 
ses besoins. 

II 4_La notion de besoins 

Un besoin peut se definir comme une absence ou un manque que l'on cherche a satisfaire. 
Abraham Maslow, psychologue americain, a classe les differents besoins des individus. 
La visualisation des besoins qu'il propose se presente sous la forme d'une pyramide : les 
besoins les plus importants sont places aux pieds de la pyramide, ce qui montre leur 
caractere indispensable. 

»> La pyramide de Maslow 

Accomplissement 
realisation de soi 

Estime de soi 

Besoin d’appartenance 

Besoin de securite 

Besoins physiologiques 

III 4_Les caracteristiques du bien etre 

• Le bien etre est subjectif car chaque individu le ressent a sa maniere. 

• II est variable car il peut changer dans le temps et dans l'espace. 

• II est relatif car il depend de plusieurs facteurs tels que le logement, l'emploi, l'acces a 
l'education et a la sante. 

IV il/appreciation du bien etre 
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De nombreux indicateurs permettent d'evaluer le niveau de bien etre d'une population. II 
est difficile a mesurer car plusieurs elements doivent etre pris en compte, comme par 
exemple l'acces a la sante, a l'education et au logement, le respect des libertes, la securite, 
la sante, etc. 

• Les indicateurs sociaux permettent d'apprecier les relations sociales des individus et 
leur vie dans la societe. Ils permettent egalement de mesurer la qualite de vie de 
l'individu. 

• Les indicateurs economiques permettent d'evaluer la situation economique d'un individu 
ou d'une population. La situation economique a bien evidemment une influence sur le 
bien etre. 

• La situation professionnelle des individus est aussi un indicateur qui permet de mesurer 
le niveau de bien etre. L'emploi est source d'epanouissement et, a l'inverse, le chomage 
peut conduire au mal etre, voire a l'exclusion. 

L'ONU a cree en 1990 1'IDH (indice de developpement humain). Cet indicateur permet 
d'evaluer le niveau du developpement humain des pays dans le monde. C'est un indice qui 
donne un niveau statistique compose de plusieurs elements. II prend en compte plusieurs 
caracteristiques, comme par exemple : la sante, la longevite, le savoir ou le niveau 
d'education. Cet indicateur va traduire la satisfaction des besoins des individus dans un 

ID pays- 
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Memo 68 
La maladie 


La maladie est une alteration de la sante d'un individu, de ses fonctions physiques et/ou 
mentales. II s'agit d'une perturbation physique ou psychique qui sera reperable par des 
signes appeles les symptomes. 

I 4La perception de la maladie 

La perception de la maladie est variable car elle peut evoluer dans le temps et dans 
l'espace. De plus, la notion de maladie et la perception qu'en ont les individus ont 
beaucoup evolue. Notre niveau d'exigence, la qualite de la prise en charge et nos 
connaissances ont progresse. Les avancees de la science et de la medecine sont egalement 
a l'origine de cette evolution. La perception de la maladie depend de plusieurs facteurs 
comme : l'environnement socioculturel de l'individu, sa personnalite, son histoire, ses 
connaissances de la maladie elle-meme, du degre de gravite, etc. 

II 4_Les manifestations de la maladie 

Les symptomes 

La maladie se traduit par des symptomes physiologiques plus ou moins nombreux, et 
dont l'intensite varie selon la maladie et l'individu. Les symptomes peuvent etre objectifs 
ou subjectifs. 

La gravite 

Une maladie peut etre benigne, lorsqu'elle est guerissable facilement. Elle sera qualifiee 
de maligne lorsqu'elle se guerit difficilement, voire pas du tout. 

L'apparition et la duree 

Une maladie peut etre qualifiee de maladie aigue lorsqu'elle est apparue de maniere 
soudaine et dont 1'evolution est precipitee. Au contraire, on parlera de maladie chronique 
lorsqu'il s'agit d'une maladie de longue duree, evolutive et souvent associee a une 
invalidite et a la menace de complications graves. 

III 4_Les differents types de maladies 

Les maladies infect ieuses 

Plusieurs agents infectieux peuvent etre a l'origine de ce type de maladie : 

- lorsqu'elles sont liees a une bacterie, ce sont des maladies bacteriennes ; 
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- lorsqu'elles sont liees a un parasite, ce sont des parasitoses ; 

- lorsqu'elles sont liees a un virus, ce sont des maladies virales ; 

- lorsqu'elles sont liees a un champigno , ce sont des mycoses. 

Les maladies congenitales 

Ces maladies correspondent aux maladies qui sont diagnostiquees des la naissance et qui 
se sont developpees in utero. 

Les maladies genetiques 

Ces maladies sont liees a une alteration du code genetique de l'individu. Elies peuvent etre 
monogeniques, lorsque l'alteration porte sur un gene. Elies seront polygeniques lorsque 
plusieurs genes sont touches. Elies peuvent aussi etre chromosomiques, lorsque les 
chromosomes de l'individu sont alteres. 

Les maladies psychiques 

Les maladies psychiques correspondent a des troubles psychologiques, comportementaux 
ou a des troubles de la personnalite. 

IV 4_Les maladies a incidence sociale 

Les maladies sont dites a incidence sociale lorsqu'elles ont des consequences sur la sante 
de la personne atteinte mais egalement sur sa vie sociale. C'est le cas des pathologies 
comme le cancer, les maladies cardiovasculaires ou le SIDA. 

Les consequences epidemiologiques 

Ces maladies presentent une situation epidemiologique inquietante. Ce qui signifie que les 
principaux indicateurs sanitaires sont alarmants : une mortalite importante et une 
morbidite elevee. 

Les repercussions pour l'Etat 

Ces maladies entrainent egalement un cout important pour l'Etat qui va prendre en charge 
les consequences de ces maladies : les remboursements de l'Assurance maladie, le 
versement des indemnites journalieres en cas d'arret de travail, la mise en place de 
campagnes de prevention, les investissements en faveur de la recherche, etc. Face a ce 
type de pathologies, l'Etat met done en place des mesures et des actions de sante publique 
pour lutter contre leur developpement et leur aggravation. Dans le cadre de la politique 
de sante publique, ces maladies sont qualifiees de « niorites de sante publique ». 
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Memo 69 

Les consequences de la maladie 


I ♦ L’annonce de la maladie 

Lorsqu'un individu vient de se voir annoncer un diagnostic pathologique, c'est son 
equilibre qui bascule. Sa reaction peut etre tres variable. Les facteurs qui influenceront 
cette reaction sont multiples, par exemple : la gravite de la maladie, l'age de l'individu, sa 
personnalite, son vecu personnel, sa situation sociale ou sa culture. Chaque malade aura 
done une reaction differente. Cela peut etre : le refus, le deni ou le rejet de la maladie, la 
revolte, la contestation, le repli sur soi ou l'acceptation de sa maladie. 

II 4_Les repercussions de la maladie 

• Les repercussions psychologiques : la plupart du temps, une forte angoisse envahira le 
patient. Puis, son attitude pourra etre dominee par une volonte combative ou par un 
renoncement. Chaque individu aura un comportement different. II est tout de meme 
frequent d'observer une forme d'isolement et d'abattement face a sa propre maladie. 

• Les repercussions familiales : la maladie entraine necessairement une perturbation des 
liens familiaux. La cellule familiale peut etre fortement destabilisee ou au contraire, il est 
frequent que les liens affectifs en soient renforces. Les perturbations seront d'autant plus 
sensibles que la pathologie est grave et qu'elle occasionne d'importantes modifications du 
quotidien du malade et de sa famille. 

III 4_Les representations sociales de la maladie 

La representation sociale designe la vision ou la perception de la societe face a un 
phenomene. Les representations sociales de la maladie correspondent au sentiment 
commun qui se degage face aux personnes confrontees a une pathologie. Le regard que la 
societe porte sur la maladie sera different en fonction de la nature de la maladie. 
Certaines maladies suscitent une compassion jugee « legitime », tandis que d'autres 
maladies sont associees a un sentiment negatif, voire honteux. Cette mauvaise perception 
de certaines pathologies est souvent liee a l'image negative vehiculee et a un manque de 
connaissances sur cette maladie. La peur de la contagion ou la gene influencent egalement 
cette representation. Le malade sera done plus ou moins bien accepte et accompagne dans 
cette epreuve. Un phenomene d'exclusion sociale ou de marginalisation peut meme 
parfois etre observe. 
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Memo 70 
L'accident 


L'accident correspond a un evenement soudain et inattendu qui entraine des dommages 
sur la vie de I’individu. 

I ♦ Les accidents de la vie courante 

Definition 

Les AcVC constituent un type d'accident tres frequent. Pour la Direction generale de la 
sante, les accidents de la vie courante « sont des traumatismes non intentionnels qui se 
repartissent usuellement selon le lieu ou I'activite ». Les accidents de la vie courante sont 
tres nombreux et constituent un probleme majeur de sante publique. 

Les different^ types 

On peut classer les accidents de la vie courante en plusieurs categories : 

- les accidents domestiques ; 

- les accidents scolaires ; 

- les accidents de sport; 

- les accidents de loisirs ; 

- tous les accidents survenant a l'exterieur. 

Les caracteristiques 

• Les accidents de la vie courante touchent tous les milieux sociaux sans exception. Ils 
touchent toutes les tranches d'ages, bien qu'il apparaisse que certaines tranches d'age 
soient plus souvent touchees : les enfants de moins de 15 ans et les personnes agees de 
plus de 65 ans. Chaque annee, de nombreuses personnes decedent suite a un accident de la 
vie courante. 

• Les principals causes de deces sont : les chutes, les suffocations, les noyades, les 
intoxications et les accidents causes par le feu. 

• Les accidents de la vie courante sont a l'origine de nombreuses sequelles plus ou moins 
graves. 

II 4_Les autres accidents 

La categorie des AcVC n'englobe pas les accidents de travail, les accidents de la 
circulation, les accidents causes par des elements naturels, les suicides et les agressions. 
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Memo 71 
La qualite de vie 


I 4_Une notion difficile a definir 

Les premieres analyses 

Les premieres approches sur la qualite de vie ont commence a se developper dans les 
annees 1970. Ces analyses portaient sur l'influence des etats physiques, emotionnels et 
sociaux sur la vie quotidienne des individus. Pour de nombreux analystes, la qualite de 
vie etait un concept centre essentiellement autour de trois etats : 

- l'etat physique, qui correspond a l'autonomie et aux capacites physiques ; 

- l'etat psychologiqu , qui correspond aux emotions ressenties ; 

- la situation sociale, qui correspond aux relations sociales, professionnelles, familiales 
et amicales. 

La definition de l'OMS 

En 1994, l'Organisation mondiale de la sante a defini la qualite de vie comme « la fagon 
dont les individus pergoivent leur position dans la vie, dans le contexte de la culture et du 
systeme de valeurs dans lesquels ils vivent et en relation avec leurs buts, attentes, normes 
et preoccupations. II s'agit d'un concept large qui incorpore de fagon complexe la sante 
physique de la personne, son etat psychologique, son degre d'independance, ses relations 
sociales, ses croyances personnelles et sa relation avec des elements importants de son 
environnement ». 


II 4_Les caracteristiques de la qualite de vie 

Une notion subjective 

La notion de qualite de vie est un concept plus large que les notions de sante et de bien 
etre. C'est un concept subjectif propre a chaque individu. 

Une notion multifactorielle 


rn 


La qualite de vie est une notion multidimensionnelle car elle tient compte de nombreux 
facteurs. Les differentes dimensions de la qualite de vie sont : l'etat physique de la 
personne, son etat psychologique, sa situation sociale, son niveau d'independance, 
l'importance de ses relations sociales, son environnement, le domaine spirituel et ses 
croyances. 
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Memo 72 

L' evaluation de la qualite de vie 


V 


I 4_Une notion qui repose sur la perception 

La qualite de vie ne repose sur aucune norme preetablie, ni aucune reference. Sa mesure 
reposera done essentiellement sur l'expression du ressenti des personnes. II s'agira d'une 
evaluation qualitative. 

II 4_La necessite d’evaluer la qualite de vie 

L'evaluation de la qualite de vie occupe une place centrale dans le domaine de la sante et 
du bien etre social. Aujourd'hui, l'amelioration de la qualite de vie des patients est 
devenue une preoccupation importante du systeme de sante. C'est meme devenu une 
priorite. Les malades sont pris en charge de fa^on globale pendant leur suivi. L'evaluation 
de la qualite de vie ne peut pas etre reduite a celle de la sante. En effet, la sante ne suffit 
pas a expliquer les differences de niveaux de qualite de vie. Une personne pourra done 
juger que sa qualite de vie est satisfaisante, alors meme qu'elle est malade. 

III 4_Les methodes devaluation 

Les outils 

Les methodes et outils de mesure de la qualite de vie sont nombreux. Ils sont utilises dans 
de nombreux domaines. Pour evaluer la qualite de vie en sante, l'entretien et le 
questionnaire sont des outils de recueil de donnees regulierement utilises. 


Les indicat eurs 

Afin de mesurer la qualite de vie, il est possible d'utiliser des donnees chiffrees. Ce sont 
des indicateurs. Les indicateurs qu'il est possible d'utiliser peuvent etre de nature 
differente. 

• Les indicateurs de qualite de vie dits « objectifs » : ce sont des indicateurs qui 
renseignent sur des faits precis et mesurables. 

• Les indicateurs de qualite de vie dits « subjectifs » : ils correspondent plus au 
« ressenti » des personnes, ils mesurent un sentiment personnel. 
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Memo 73 
Le handicap 


I ♦ La notion de handicap 

La notion de handicap n'est pas evidente a definir car elle recouvre des realites 
extremement variees. De plus, la terminologie employee a connu une importante 
evolution. Plusieurs termes peuvent etre associes au concept de handicap : Tinfirmite, la 
deficience, l'invalidite ou encore la dependance. 

Aujourd'hui, deux perceptions se degagent: 

- une perception centree sur T alteration dont souffre la personne ; 

- une perception centree sur les difficultes rencontrees par la personne. 

II ♦Ladefinition de l'OMS 

L'OMS a propose de definir le handicap de la maniere suivante : « Est appele handicape 
celui dont I'integrite physique ou mentale est definitivement diminuee, soit 
congenitalement, soit sous Veffet de I'age, d'une maladie ou d'un accident, en sorte que son 
autonomie, son aptitude a frequenter Vecole ou a occuper un emploi s'en trouve 
compromise ». 

III 4_La definition de la loi du 11 fevrier 2005 

La loi de 2005 pour l'egalite des droits et des chances, la participation et la citoyennete 
des personnes handicapees, introduit pour la premiere fois une definition du handicap 
dans le Code de l'action sociale et des families. L'article 2 de la loi enonce que « constitue 
un handicap, toute limitation d'activite ou restriction de participation a la vie en societe 
subie dans son environnement par une personne en raison d'une alteration substantielle, 
durable ou definitive d'une ou plusieurs foncdons physiques, sensorielles, mentales, 
cognitives ou psychiques, d'un polyhandicap ou d'un trouble de la sante invalidant » 
(article L. 114 du Code de Taction sociale et des families). 

Cette definition est inspiree de la classification internationale du handicap proposee par 
TOMS. Le handicap est done l'interaction entre les incapacites de la personne et son 
inadaptation avec son environnement. 
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Memo 74 

Les causes des handicaps 


I ^Generalities 

La notion de handicap etant tres large et elle recouvre de multiples situations. Les facteurs 
qui se trouvent a l'origine d'un handicap peuvent done etre tres nombreux. 

Cela peut etre : 

- un facteur biologique ; 

- un facteur hereditaire ; 

- un handicap congenital; 

- un handicap perinatal; 

- la consequence d'un accident; 

- la consequence d'un risque professionnel; 

- la consequence d'une pathologique ; 

- la consequence du vieillissement. 

II 4_Les deux categories de handicaps 

Parmi les nombreux facteurs pouvant engendrer un handicap, une distinction peut se faire 
en fonction du moment de l'apparition du handicap. Deux situations se degagent done : 

Les handicaps congenitaux 

II s'agit des handicaps qui sont existent chez l'individu des sa naissance. 

Les handicaps acquis 

II s'agit des handicaps qui surviennent au cours de la vie, par exemple suite a un accident, 
une maladie ou lies au vieillissement de la personne. 
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Memo 75 

La classification des handicaps 


I ♦ La premiere classification des handicaps : la CIH 

Presentation 

En 1980, l'Organisation mondiale de la sante a propose une premiere classification 
internationale des handicaps. La CIH (CIH-1) est egalement appelee « modele de Wood », 
ou « modele tridimensionnel ». 

Cette classification repose sur trois notions : 

- la deficience; 

- l'incapacite; 

- le desavantage. 

Les composantes de la CIH 

• La deficience 

La notion de deficience concerne un organe ou une fonction. II s'agit d'une defaillance ou 
d'un dysfonctionnement d'une partie du corps. Elle peut resulter d'une maladie, d'un 
accident ou d'un traumatisme. 

• L'incapacite 

La notion d'incapacite correspond a une reduction, partielle ou totale, de la capacite 
d'accomplir une activite. Cette incapacity s'evalue par rapport a une « normalite ». 
L'incapacite designe done la limitation dans l'accomplissement d'une activite consideree 
comme normale pour un etre humain. II s'agit de la difficulte ou l'impossibilite de 
realiser les actes elementaires de la vie quotidienne : se deplacer, communiquer ou 
manipuler des objets. 

• Le desavantage 

On parle souvent de « desavantage social ». Le desavantage designe une limite dans 
l'accomplissement d'un role « normal ». Ce role s'apprecie en rapport avec l'age, le sexe 
ou la situation sociale et culturelle de l'individu. La notion de desavantage correspond a la 
difficulte ou a l'impossibilite de remplir les roles sociaux que la societe attribue 
traditionnellement a l'individu. Le desavantage se traduit dans la vie familiale, 
professionnelle, sociale et personnelle de la personne. 

II 4_La nouvelle classification des handicaps : la CIF 

Une nouvelle approche du handicap 
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La CIF est la classification internationale du fonctionnement, du handicap et de la sante. 

Cette nouvelle classification fut adoptee par l'OMS en 2001. Un nouveau terme apparait. 
La notion de « fonctionnement » fait reference aux difficultes pour participer a la vie 
sociale. 

La CIF module done la dimension pathologique et biologique avec la dimension sociale 
et personnelle du handicap. Cette analyse traduit une synthese des differentes dimensions 
qui peuvent caracteriser une situation de handicap. 

La CIH s'inscrit dans l'esprit de la definition de la sante que l'OMS a proposee. En effet, la 
logique de prise en compte des aspects physiques, mentaux et sociaux pour definir la 
sante, se retrouve dans la CIH qui approche le handicap de maniere globale. 


Les composantes de la CIF 


411 



Une situation de handicap sera etudiee en fonction de certains criteres : 

- les structures anatomiques ; 

- les fonctions organiques ; 

- les deficiences; 

- les activites et les limitations d'activites ; 

- les restrictions de participation ; 

- les facteurs environnementaux ; 

- les facteurs personnels. 
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Memo 76 

Les handicaps mentaux 


I 4_Les differents types de handicaps 

Le handicap est une notion tres large, ce qui explique la diversite des personnes 
considerees comme etant en situation de handicap. II existe plusieurs formes, ou plusieurs 
types de handicap. Le classement traditionnellement repose sur la forme de la deficience. 
On distingue les handicaps physiques et les handicaps mentaux. 

II 4_Les handicaps mentaux 

Les handicaps mentaux sont nombreux et ils recouvrent des situations tres differentes. 

Les handicaps intellectuels 

Les deficiences intellectuelles sont tres souvent caracterisees par le faible niveau du 
quotient intellectuel. Font egalement partie de cette categorie de deficiences tous les 
troubles en lien avec des fonctions cognitives : 

- deficience du langage ; 

- difficultes d'apprentissage; 

- dyslexie; 

- etc. 

Les handicaps psychiques 

Les handicaps psychiques entrainent des consequences sur la communication, sur la vie 
emotionnelle et sur le comportement de l'individu qui en souffre. On distingue deux 
categories de troubles. 

• Les psychoses 

Les psychoses sont caracterisees par l'absence de contact avec la realite. L'individu n'a pas 
conscience des ses troubles de la personnalite. 

• Les nevroses 

Les nevroses recouvrent egalement des troubles de la personnalite mais l'individu est 
conscient des variations de son humeur et de ses emotions. Cela peut etre par exemple : 

- les phobies; 

- les troubles obsessionnels compulsifs ; 

- l'anxiete. 
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Memo 77 

Les handicaps physiques 


I iLes handicaps moteurs 

Un handicap moteur est caracterise par une limitation des capacites de mouvement du 
corps, de deplacement ou d'action. 

II 4_Les handicaps sensoriels et relationnels 

Ce type de handicap concerne les organes des sens. Les alterations peuvent etre legeres, 
partielles ou totales. II existe plusieurs types de handicaps sensoriels. 

Les deficiences audit ives 

Les handicaps auditifs entrainent une alteration partielle ou totale de 1'oui'e. Ce type de 
handicap se retrouve chez les personnes sourdes ou malentendantes. 

Les deficiences visuelles 

Les handicaps visuels entrainent une alteration de la vue et concernent les personnes non 
voyantes et malvoyantes. 

Les deficiences liees a la parole 

Ce type de deficience regroupe la perte de l'usage de la parole et les differents troubles de 
la parole. Les difficultes de communication peuvent etre liees a de tres nombreuses 
pathologies. 

III 4_Les deficiences viscerates et generates 

Les consequences des deficiences viscerales et generates sont considerees comme un 
handicap car elles entrainent des situations d'incapacite pour le patient. 

Par exemple : les consequences d'un cancer ou d'une insuffisance cardiaque ou 
respiratoire. 

IV iLes handicaps esthetiques 

Les handicaps esthetiques sont caracterises par une alteration apparente du corps. Une 
malformation visible ou une cicatrice disgracieuse peuvent constituer des handicaps de ce 
type. 
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Memo 78 

Les handicaps associes 


I ^Presentation 

II s'agit de la situation dans laquelle plusieurs handicaps se cumulent. Plusieurs 
combinaisons de handicaps peuvent done exister. 

• Cette situation engendre des )esoins specifiques pour l'individu. 

• Elle necessite une prise en charge particuliere, cette prise en charge devra souvent etre 

pluridisciplinaire. 

II ^Definition 

Le decret du 27 octobre 1989 donne une definition pour ce type de situations. Ce decret 
concerne les enfants, mais la definition peut tout de meme servir de reference. Selon le 
decret, il s'agit des « enfants ou adolescents presentant un handicap grave a expression 
multiple associant une deficience motrice et une deficience mentale severe ou profonde et 
entrainant une restriction extreme de I'autonomie et des possibilites de perception, 
d'expression et de relation » (article D. 312-83 du Code de l'action sociale et des families). 
La loi du 11 fevrier 2005 retient egalement le terme de « polyhandicap » et l'inclut dans sa 
definition des differentes situations de handicap. 

III 4_Les differents types 

Le polyhandicap 

Le polyhandicap se caracterise par des deficiences motrices et intellectuelles severes, 
associees parfois a d'autres deficiences, entrainant une importante restriction de 
I'autonomie de la personne. 

Le plurihandicap 

Le plurihandicap est egalement appele le « multihandicap ». II correspond a l'association 
de plusieurs deficiences presentant la meme gravite. 

Le surhandicap 

La situation de surhandicap correspond a l'aggravation d'une forme de deficience deja 
presente. 
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Memo 79 

Les consequences du handicap 


I ♦ L’annonce du handicap 

L'annonce ou la decouverte d'un handicap est un moment qui destabilise tres fortement. 
Ce moment est tres souvent vecu comme une serieuse deconvenue pour l'individu. 
Plusieurs sentiments sont observes : etat de choc, incomprehension, sentiment d'injustice, 
refus d'accepter, honte et resignation. 

II 4_La representation sociale du handicap 

Aujourd'hui encore, les personnes handicapees souffrent malheureusement d'une certaine 
forme de stigmatisation. L'image du handicap est trop souvent negative car le handicap 
fait peur. La reference aux « normes » et a la « normalite » pese sur la perception et sur le 
comportement de la societe face a la population des personnes handicapees. 

III 4_Les repercussions du handicap 

• Les consequences personnelles : l'individu en situation de handicap devra apprivoiser 
son corps ainsi que les incapacites qu'il presente. Le handicap peut done alterer l'image de 
soi et la confiance en soi. La personne en situation de handicap devra accepter sa 
difference et cette acceptation peut s'averer parfois difficile. L'individu pourra en effet 
rencontrer des difficultes pour construire son identite et pour echanger avec les autres 
membres de la societe. 

• Les consequences familiales : les reactions de la cellule familiale varieront selon la 
nature et la gravite du handicap. Le moment de l'apparition du handicap influence 
egalement cette reaction : le handicap decouvert a la naissance d'un enfant et le handicap 
survenu suite a un grave accident, sont deux situations distinctes, suscitant des emotions 
differentes. 

• Les consequences sociales : les personnes souffrant de handicap rencontrent de tres 
nombreuses difficultes au quotidien. Elies sont malheureusement frequemment rejetees et 
on constate qu'elles souffrent tres souvent de discriminations et d'exclusion sociale. 

• Les consequences professionnelles : lorsque le handicap limite l'activite 
professionnelle, la personne se verra confrontee a des difficultes d'insertion 
professionnelle. 












13,3 $ 2 -U 6 3,3 S2-UE3,3 S2-Ui3,3 Si-Ul3,3 S2-Ui3,3 Si-Ui3,3 Si-Ui3,3 S2-UE3,3 $2-Hi 3,3 


Memo 80 

La reglementation en faveur des personnes 

handicapees 


I 4_Le cadre juridique 

La prise en charge des personnes handicapees a ete introduite pour la premiere fois par la 
loi du 30 juin 1975. Cette loi a pose les fondements des droits des personnes handicapees. 
Elle a affirme le principe d'une obligation nationale envers les personnes souffrant de 
handicap. Puis, la loi du 11 fevrier 2005 pour l'egalite des droits et des chances, la 
participation et la citoyennete des personnes handicapees est venue moderniser les 
dispositifs existants. Cette loi introduit plusieurs nouveautes fondamentales : 

- le droit a compensation du handicap ; 

- une nouvelle definition du handicap ; 

- l'amelioration de l'accessibilite des personnes handicapees ; 

- le principe de l'egalite et la creation de la CNSA; 

- la creation la MDPH. 

II 4_Les mesures favorisant l'accessibilite 

• L'acces a la scolarisation : la loi de 2005 reaffirme le principe selon lequel un enfant 
porteur d'un handicap a le droit de suivre une scolarite dans l'ecole la plus proche de son 
domicile. La loi enonce la responsabilite de l'Education nationale vis-a-vis des enfants 
concernes. En fonction de ses besoins, une evaluation pourra mettre en evidence la 
necessite de diriger l'enfant vers un etablissement specialise. Un projet personnalise de 
scolarisation sera elabore en associant les parents. 

• L'acces a l'emploi : ce principe est deja gar anti par l'obligation legale, selon laquelle 
6 % du personnel des entreprises de plus de 20 salaries doivent etre des travailleurs 
handicapes. Le principe de non discrimination est reaffirme par la loi de 2005 et de 
nombreuses dispositions facilitent l'insertion professionnelle des personnes handicapees. 

• L'accessibilite aux lieux : le principe d'accessibilite pour les actes de la vie quotidienne 
etait deja affirme. La loi de 2005 renforce cette obligation et la generalise : logements, 
bailments accueillant du public, transports en commun... 

• Le droit a l'accessibilite au sens large : c'est l'accessibilite a l'ensemble des composantes 
de la vie quotidienne qui tend a etre garantie. Cela concerne par exemple les loisirs, la 
culture, les medias ou la citoyennete, avec notamment l'accessibilite aux bureaux de vote 
ou aux differentes juridictions. 
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Memo 81 

La protection des personnes handicapees 


V 


I iLes MDPH 

La loi de 2005 a cree les maisons departementales des personnes handicapees. II s'agit 
d'un lieu unique permettant de faciliter l'ensemble des demarches des personnes 
handicapees. Cette structure offre aux personnes handicapees et a leur famille un acces 
unifie a l'ensemble des droits et des prestations. Une equipe pluridisciplinaire, composees 
de personnes specialisees, exerce une mission d'accueil, d'information, 
d'accompagnement et de conseil pour les personnes handicapees. 

II 4_La CNSA 

La loi de 2005 a cree la Caisse nationale de solidarity pour l'autonomie. C'est elle qui 
finance les aides versees aux personnes handicapees ainsi qu'aux personnes agees. Elle a 
pour mission de garantir l'egalite de traitement des personnes handicapees sur l'ensemble 
du territoire. C'est egalement elle qui suit et qui evalue la qualite du service rendu aux 
beneficiaries en fonction de leurs choix de vie. 

III ♦ La CDAPH 


Au sein de chaque MDPH, une commission des droits et de l'autonomie des personnes 
handicapees est constituee. Elle a pour fonction de prendre les decisions relatives a 
l'ensemble des droits de la personne handicapee. Les decisions seront prises sur la base 
de revaluation menee par l'equipe pluridisciplinaire. La personne handicapee sera 
toujours placee au centre du dispositif. Les reponses proposees a la personne seront 
individualisees et fondees sur ses besoins et ses choix de vie. 


Parmi les attributions de la CDAPH, il y a par exemple : 

- l'appreciation du taux d'incapacite de la personne handicapee ; 

- l'attribution de la prestation de compensation ; 

- la reconnaissance de la qualite de travailleur handicape ; 

- la proposition de mesures relatives a l'insertion scolaire ; 

- la proposition de mesures relatives a l'insertion professionnelle. 
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Memo 82 

La prise en charge sociale du handicap 


I iLa compensation des consequences du handicap 

A. Le droit a compensation 

La loi introduit et met en oeuvre un nouveau droit : « le droit a compensation des 
consequences du handicap, quels que soient I'origine et la nature de la deficience, Vage ou 
le mode de vie de la personne ». 

Ce droit a compensation implique que la personne handicapee puisse beneficier d'aides de 
toute nature. 

B. La prestation de compensation du handicap 

La prestation de compensation du handicap (PCH) remplace l'allocation compensatrice 
pour tierce personne (ACTP). 

Elle comporte 5 formes d'aides. 

Les aides humaines 

Ces aides permettent d'aider la personne handicapee dans les actes de la vie quotidienne. 
Les aides permettront l'embauche d'une personne. Cela pourra etre un aidant, une 
auxiliaire de vie ou une tierce personne. 

Les aides techniques 

Elies permettent d'aider la personne a acquerir, par exemple, un fauteuil roulant, des 
protheses auditives ou un leve-personne. 

Les aides liees au logement ou au vehicule 

Ces aides sont destinees a l'amenagement du logement, comme par exemple l'adaptation 
de la salle de bain, des travaux pour elargir les portes ou la mise en place d'une rampe 
d'acces. Elies correspondent egalement a l'amenagement du vehicule ainsi qu'aux surcouts 
lies au transport. 

Les aides liees a des besoins plus exceptionnels ou specifiques 

Certaines personnes handicapees sont confrontees a des besoins plus specifiques qui 
entrainent des depenses importantes. Ces aides leur permettront, par exemple, de faire 
face aux frais lies a l'adhesion a un service de teleassistance, ou encore l'achat de 
protections contre l'incontinence. 
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Les aides animalieres 

Ces aides sont utiles, par exemple, pour assurer l'entretien d'un chien d'assistance ou d'un 
chien guide pour les non voyants. 

C. Le plan personnalise de compensation 

Les besoins de la personne handicapee seront etudies. Apres evaluation de son handicap et 
de son projet de vie, l'equipe pluridisciplinaire elabore un plan personnalise de 
compensation (PPC). Ce document decrira les besoins de la personne ainsi que les 
reponses en termes de compensation. Ce plan sera propose a la personne afin de lui 
permettre d'atteindre la plus grande autonomie possible. 

II 4_Les autres prestations existantes 

Independamment du droit a compensation, la loi de 2005 reaffirme le droit pour les 
personnes handicapees de disposer de ressources suffisantes pour satisfaire leurs besoins 
fondamentaux. 

Les personnes souffrant d'un handicap peuvent done beneficier d'autres prestations. 
Certaines concernent exclusivement les personnes handicapees, d'autres ne sont pas 
specifiques au handicap mais peuvent etre obtenues. 

II existe par exemple : 

- l'AAH (allocation adulte handicape); 

- l'AEEH (allocation d'education de l'enfant handicape); 

§ - l'APA (allocation personnalisee d'autonomie). 
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Memo 83 

Les moyens et les aides pour le handicap 


I ^Definitions 

La reeducation 

La reeducation correspond aux actions visant a reduire les deficiences et les limitations 
d'activite d'une personne. 

La readaptation 

La readaptation correspond a l'ensemble des moyens permettant au patient de s'adapter a 
ses limitations d'activite. La readaptation aide la personne handicapee a tendre vers 

l'autonomie. 

La reinsertion 

La reinsertion englobe l'ensemble des actions qui permettent a l'individu de surmonter ses 
restrictions de participation a la vie sociale. La reinsertion fait done appel au domaine 
medico-social et aux politiques sociales. La reinsertion aide la personne pour son retour 
dans la societe. 

La rehabilitation 

La notion de rehabilitation designe le fait de retablir une situation. Dans le cadre du 
handicap, la rehabilitation correspond a un ensemble d'actions visant a permettre aux 
personnes handicapees de recouvrer leurs competences et d'ameliorer leur qualite de vie. 
La rehabilitation comprend des actions de soins, mais egalement des actions 
d'accompagnement des personnes. 

II 4_Les appareillages et aides techniques 

Les aides face aux handicaps moteurs 

Le fauteuil roulant est le moyen le plus souvent utilise. II existe deux types de fauteuils 
roulants : le fauteuil mecanique et le fauteuil electrique. 

Les aides face aux handicaps senso riels 

De nombreux moyens et materiels existent dans le cadre des deficiences sensorielles. Par 
exemple, pour les deficiences auditives, on peut citer le langage des signes, la 
demutisation, la synthese vocale ou les protheses. Pour les deficiences visuelles il existe 
notamment l'alphabet braille. 
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Memo 84 

La maladie chronique 


I ^Definition 

La notion de chronicite 

La notion de chronicite renvoie a la notion de duree. Les maladies chroniques sont des 
problemes de sante qui persistent dans la duree et qui necessitent une longue prise en 
charge. Ces maladies sont des affections qui s'installent dans la duree et qui, en regie 
generale, evoluent lentement. La notion de chronicite n'est pas necessairement liee a la 
gravite de la pathologie. C'est la notion de duree qui rend ce type de maladies difficiles. 

La definition de l'OMS 

Selon l'Organisation mondiale de la sante, « une maladie chronique est un probleme de 
sante qui necessite une prise en charge pendant plusieurs annees ». 

Une large categorie 

Les maladies chroniques constituent un tres vaste ensemble de troubles. Elies englobent: 

- des maladies non transmissibles ; 

- certains troubles mentaux persistants; 

- des handicaps physiques permanents ; 

- des atteintes anatomiques ou fonctionnelles. 

La distinction avec les maladies aigues 

Les maladies chroniques s'opposent aux pathologies aigues. Une maladie aigue se 
caracterise par une alteration de la sante, traduite par des symptomes plus ou moins 
violents. On les oppose aux maladies chroniques car ce sont des pathologies dont les 
manifestations se terminent apres une periode assez breve. 

II 4_Les caracteristiques des maladies chroniques 

Bien qu'il soit complexe de determiner des caracteristiques uniques pour decrire la 
categorie des maladies chroniques, il est tout de meme possible de degager certains 
elements communs. 

Une anciennete de plusieurs mo is 

Le critere d'anciennete retenu se situe entre trois mois et un an. 














Une origine variee 

Une maladie chronique trouvera son origine dans : 

- une alteration organique ; 

- ou une deficience psychologique ou cognitive. 

Une evolution par phases 

Les maladies chroniques sont tres souvent caracterisees par un enchainement de plusieurs 
phases. On parle de « trajectoire ». Les differentes phases du modele de la trajectoire 
sont: 

- la phase pre-trajectoire, avant le commencement de la maladie ; 

- l'apparition des premiers symptomes ; 

- l'annonce du diagnostic ; 

- la situation inquietante ou l'etat du patient est alarmant (la « crise »); 

- la phase aigue, qui correspond souvent a l'hospitalisation, 

- la phase de remission, ou le patient voit son etat s'ameliorer ; 

- la phase de deterioration ; 

- le deces du patient. 

Cette chronologie n'est pas figee, chaque patient connaitra sa propre trajectoire. 

De lour des repercussions sur la vie du malade 

Une maladie chronique presente certes d'importantes consequences physiologiques, mais 
elle se caracterise egalement par une importante perturbation du quotidien du patient. 

Ill 4_Les principales maladies chroniques 

Les maladies chroniques sont tres nombreuses. II est possible de citer par exemple : 

- l'asthme; 

- le diabete; 

- l'hypertension; 

- le cancer ; 

- l'insuffisance renal e; 

- le sida; 

- la sclerose en plaques ; 

- l'accident vasculaire cerebral. 
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Memo 85 

Les consequences des maladies chroniques 


I iLes donnees epidemiologiques 

Evolution 

Avec l'augmentation de l'esperance de vie, les maladies chroniques ont connu une 
importante progression. Lorsque l'on observe 1'evolution des affections de longue duree, 
on constate qu'elles ont connu une augmentation de plus de la moitie en 10 ans. Cette 
progression est constante. 

Morbidite 

Ces maladies presenters une forte morbidite. Leur prevalence s'eleve a 20 % de la 
population et on estime que 1/3 de la population adulte serait touchee par une maladie 
chronique. 

Mortalite 

La mortalite liee aux maladies chroniques est egalement ties inquietante. On observe 
qu'elles sont responsables d'une part importante des deces. Certaines maladies 
chroniques, comme les cardiopathies, les accidents vasculaires cerebraux, les cancers ou 
le diabete, sont placees parmi les premieres causes de mortalite dans le monde. 

II 4_Les besoins des malades 

Les besoins des personnes atteintes d'une maladie chronique sont specifiques. Leur 
particularite repose sur la necessaire pluridisciplinarite des reponses. 

Des soins medicaux sont evidemment necessaires, mais ils doivent etre completes par un 
accompagnement plus large du patient. 

Cet accompagnement comprend: 

- des soins paramedicaux ; 

- un suivi psychologique ; 

- des actions de reeducation et de readaptation. 

III 4_La prise en charge des maladies chroniques 

La lutte contre les maladies chroniques 

Les maladies chroniques sont une priorite de sante publique. La France a choisi de 
positionner la lutte contre ces maladies dans un Plan stiategique national. Le plan national 















de lutte contre les maladies chroniques fait partie des cinq plans nationaux inscrits dans la 
loi du 9 aout 2004. 

• Les ALD 

• Les pathologies concernees : les maladies chroniques sont associees a ce que l'on 
appelle les ALD (affections de longue duree). Le Code de la securite sociale enumere la 
liste des 30 pathologies reconnues comme ALD ( ALD-30 ). Parmis ces pathologies, on 
peut citer par exemple : 

- la paraplegie; 

- la maladie de Parkinson ; 

- la maladie d'Alzheimer ; 

- la mucoviscidose; 

- les maladies chroniques du foie. 

D'autres pathologies dites « hors liste » pourront beneficier du meme regime, des lors 
qu'il s'agit de maladies graves de forme evolutive ou invalidante et qui comportent un 
traitement long et couteux. 

• La prise en charge des ALD : l'ensemble des soins lies aux ALD sont pris en charge a 

100 % par l'Assurance maladie. Ce qui signifie que le patient est exonere du ticket 
moderateur. Le ticket moderateur correspond a la partie des frais medicaux qui ne sont 
pas rembourses par l'Assurance maladie. II sera egalement exonere du forfait hospitalier. 
II s'agit des frais lies a l'hebergement en etablissement de sante. Enfin, le patient 
beneficiera du tiers payant. Le systeme du tiers payant dispense le malade de faire 
l'avance des frais. II pourra done etre hospitalise, beneficier de consultations et se voir 
delivrer une prescription, sans que cela ait de consequences sur sa situation financiere. 
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Memo 86 

Psychopathologie et psychiatrie 


I ^Definitions 

• La psychopathologie concerne la connaissance, l'approche et les traitements des 
desordres du psychisme (le mental) et de la psychologie (la personnalite) : son objet 
deborde le strict domaine somatique. 

• La psychiatrie, discipline medical e ayant pour objet de soigner les maladies mentales, 
ne peut pas reduire ses interventions au seul corps biologique du patient : elle saisit les 
symptomes par rapport a l'ensemble de l'etre-au-monde de la personne souffrante. Afin 
d'adapter au mieux les soins au malade mental et aux troubles du comportement, la 
psychiatrie cherche a: 

- retablir une communication defaillante, renouer le dialogue rompu ; 

- retrouver des elements de sens partageable ; 

- restituer le gout altere de l'existence ; 

- restaurer la confiance (en soi, en autrui, en l'existence). 

Les soins en psychiatrie integrent cet ensemble de dimensions non somatiques perturbees, 

en une demarche globale de comprehension et d'intervention. 

II iLes atteintes en psychopathologie 

Elies portent sur trois domaines fondamentaux de la personnalite. 

Au-dela du corps, les desordres portent sur des dysfonctionnements : 

- du psychisme (troubles de la cognition) : c'est tout le materiau mental qui est touche 
(mauvais reglages symboliques, derapages de significations, interpretations du sens), les 
mecanismes de la pensee en sont perturbes (raisonnement, delire); 

- de l'identite psychologique, avec troubles de construction de la personnalite et des 
relations au soi, mesestime de soi, manque de confiance en soi, perte d'autonomie ; 

- des interactions sociales, avec troubles des relations et des communications, faible 
insertion sociale, absence de liens par isolement ou, au contraire, alienation par mise en 
dependance. Les pathologies sont celles du comportement (bizarrerie, conduites 
anormales ou asociales, dangerosite pour soi ou pour autrui, actes insenses). 







SI - UE 2j6 S2-UE2j& S2-UE2.G S2-LJE2j6 S2-LIE2.G S2-UE2,6 S2-UE2.6 S2-UE2.6 


Memo 87 

Demarche holistique 


I ^Sante mentale versus maladie mentale 

• La sante mentale correspond a un subtil equilibre entre corps, esprit, connaissance et 
comportement. A tout instant, ce processus normalement autoregule conditionne 
l'adaptation originale d'un etre humain au monde reel. 

• La maladie mentale resulte du dysfonctionnement des mecanismes psychiques, et/ou de 
ceux de l'identite psychologique, et/ou de ceux des interactions sociales. C'est L'ensemble 
de l'experience d'exister qui est bouleverse, car l'amoindrissement de chaque dimension 
humaine diminue les facultes, trouble la relation au monde, empeche la normalite : les 

desordres ont un « effet domino » cumulatif, invalidant gravement « l'etre-la » de la 
personne. 

II ♦ Traitement de la maladie mentale 

L'approche et le traitement simultanes des multiples plans ou se deroule pour chacun 
l'experience de son existence - alteree, troublee, voire devenue impossible - touchent au 
sens que prennent pour chacun les phenomenes de sa vie : la demarche est globale. 
Impliquant la globalite de l'experience d'exister et le sens que chacun lui prete, l'approche 
et le traitement contemporain des desordres psychopathologiques n'ont jamais ete 
« neutres » (objectifs). Ils ne le sont pas aujourd'hui davantage, car chaque epoque et 
chaque societe considerent« la folie » selon leurs propres criteres. 

Dans notre monde occidental contemporain, la psychiatrie, la psychopathologie, les 
neurosciences et la biologie traduisent comment nous essayons de contenir, par le moyen 
de la science, la dimension extraordinaire (desordonnee), mysterieusement excessive, que 
censure et cache la normalite policee de nos us et coutumes. Medecine, biologie et 
sciences sociales, dans leur effort de rationalite, visent a aider nos contemporains : 

- soit a reguler leur adaptation au desordre « fou » que produisent nos modes de vie ; 

- soit a ecarter du rythme actif les personnes en rupture d'equilibre mental, en les pla^ant 
a la marge sociale (via les statuts de « malades », de « marginaux », d'« assistes 
irresponsables », d'« incarceres »). 
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Memo 88 

Le desequilibre mental et psychologique 


II provoque doute, dereglements et douleur. 

I iAngoisse 

• Elle n'est pas la peur, la peur porte sur un objet precis (qu'il faut eviter ou eliminer). 
L'angoisse est un etat de ressenti (oppression, compression, gorge nouee, terreur 
diffuse) : elle n'a pas d'objet precis. Elle inhibe ou provoque des reactions 
compensatoires exagerees (= « conduites reactionnelles ») d'euphorie, d'excitation, de 
violence, de passage a l'acte, de fuite en avant... 

II 4_Inadaptation, doute, deregulation 

Le desequilibre mental et psychologique peut provoquer : 

- les dereglements : de la comprehension, de l'expression, de la communication, de 
Interpretation, des rapports a soi, aux autres, aux institutions... done l'inadaptation 

sociale ; 

- le doute : de soi, du sens des choses, ... de la perte de confiance (en soi, en autrui) et 

l'affaiblissement de l'estime (de soi, d'autrui); 

- le manque ou l'exces : mauvais reglage du sentiment de sa puissance, de sa valeur, de 
son pouvoir (inhibition, depression, passivation) par « ego-systole » ou sur estimation, 
pretention d'autosuffisance narcissique, infatuation par « ego-diastole ». 

III ♦ Douleur morale 

La « douleur morale », pour psychologique qu'elle soit, est ties reellement ressentie par 
le malade. 

• Qualifier cette douleur de psychologique, psychique ou morale ne signifie pas qu'elle 
est fictive, imaginaire, ou qu'elle ne releverait que d'idees que le malade veut bien se 
donner... De meme que l'angoisse, cette douleur est un etat cruellement ressenti, qui 
accompagne notamment les vecus melancoliques, de persecution, de la deterioration, de 
la dissociation de soi, de la perte des coordonnees spatio-temporelles, de l'erosion 
d'identite. 

• L'experience psychopathologique est une douloureuse epreuve, qui afflige, obnubile et 

- souvent - envahit le champ de conscience du malade, le desequilibrant encore 
davantage en inhibant ses recours. 
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Memo 89 

La theorie des « humeurs » 


L 'histoire de la folie balance entre explications somatiques et surnaturelles. 

• Dans l'antiquite greco-latine, deux ecoles savantes 

• L'Ecole de Cnide recherche quelle est la mecanique des corps. Son approche 
materialiste rend compte de la complexity organique et des mecanismes actifs. 

• L'Ecole de Cos tend a integrer en une unite originale de synthese, nominee les 
« humeurs », des elements provenant du corps et d'autres de l'esprit. 

• Au quatrieme siecle avant J.-C. 

• Selon Hypocrate et Empedocle, on congoit que des liquides biologiques influencent les 
temperaments : l'explication des desordres mentaux repose sur les « dereglements 
d'humeurs ». 

• Plus tard, a Rome (siecle n apres J.-C.), Galien consolide la doctrine des humeurs 
transporters par le sang dans des arteres - dont on pensait jusque-la qu'elles servaient a 
apporter de l'air dans le corps - et definies en tant qu'intermediaires entre les divers 
organes vitaux. Ainsi influencent-elles les pensees et les comportements : 

- pour la psychologie normale, Galien etablit la doctrine des quatre temperaments : 
lymphatique, sanguin, atrabilaire et colerique ; 

- pour les exces anormaux, chaque temperament peut donner lieu a des exagerations 
desordonnees, qui constituent les tableaux du desordre d'action/reaction au monde : les 
passifs denues d'entrain, les emotifs immediatement reactifs, les deprimes irritables, ceux 
qui se laissent emporter par leur violence... 

• Tout au long du Moyen-Age et de la Renaissance 

• Avec Galien pour reference, la folie est caricature des temperaments. 

• L'age moderne 

• L'idee ressurgit lorsque la medecine dresse, au xix e siecle, les premiers tableaux 
cliniques systematiques afin d'identifier et de traiter les « troubles de l'humeur ». 
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Memo 90 

Folie et pensee populaire 


Pour la pensee populaire de la Haute Antiquite, les perturbations d'idees et de 
comportement sont liees au surnaturei . 

I ♦Folie re^ue 

• Proximite avec le divin : les dieux, pour empecher certains humains pretentieux de 
s'elever au-dessus de l'etat de mortel, attirent sur eux leur malediction. Ils en perturbent le 
jugement par envoi d'un « trop » ( hubris ) : de suffisance, d'ivresse, de lubricite, 
d'arrogance, d'exces divers (on dirait aujourd'hui que le « trop » « monte a la tete », « fait 
sauter les plombs »...). 

C'est pourquoi (a Athenes au quatrieme siecle av. J.-C.), la folie devient signe de 
malediction divine sur les dements avec lesquels on evite alors tout contact: 

- on leur lance des pierres pour qu'ils gardent leurs distances ; 

- on prend la precaution de cracher a leur passage ; 

- on interprete comme mauvais augure pour des evenements sociaux une crise d'epilepsie. 

• Les dieux choisissent d'initier certains dements aux mysteres surnaturels en les dotant de 
clairvoyance exceptionnelle : ils revelent propheties et intentions divines grace a la 
mania, qui est une forme de savoir-pouvoir religieux, en communication avec les dieux 
grace au culte. 

II 4j?olie exploitee 

• La demence prophetique - encadree par les institutions du commerce surnaturel - 
plonge dans le mystere, sert aux humains a « deviner » (proximite du divin) pour 
interpreter les souhaits divins, pour eclairer le passe, pour savoir ce qui se cache derriere 
le present, ou pour connaitre l'avenir, par pouvoir occulte. 

• Les consultations prophetiques et divinatoires, par culte ou occultes, sont d'abord 
reservees aux dirigeants, aux plus hauts dignitaires, mais progressivement elles 
elargissent leur clientele : naissent des experiences « dionysiaques » (en reference au dieu 
Dionysos), sous forme de seances organisees de fureur/ivresse collective et contagieuse. 

• Naissance des methodes cathartiques (purge) : les desordres des sens et des mentalites, 
sont recherches pour se detendre et pour en savoir plus sur ce qui se cache derriere les 
apparences. Cette purge des oppressions de la vie ordonnee est a l'origine de la « therapie 
cathartique » : ce qui cause la folie pouvant aussi la guerir, provoquer artificiellement du 
desordre mental doit pouvoir liberer du joug de trop d'ordre. Ce principe, au fondement 
de nombreux essais cathartiques se voulant (psycho-)therapeutiques, jalonne desormais 
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l'histoire de la folie. 

♦ De l'exaltation provoquee, Platon tire son analyse de la fureur poetique : le poete doit 
passer par un episode dement, au cours duquel il est aux prises avec un langage et un 
mode de connaissance surnaturels, la contree des Muses. Passee l'extase du dereglement, 
revenu a la raison, il communique aux humains, par la poesie ainsi inspiree, l'experience 

de son transport en domaine anormal. 

III ♦Porosite entre genie et folie 

L'image de frequentation risquee des Muses, conjoignant avec la mystique ou la maladie 
(mais en evitant toutefois de sombrer dans l'alienation) a nourri notre imaginaire 
occidental, selon lequel poete et artiste : 

- sont un tantinet fous ; 

- traversent des episodes de folie ; 

- finissent par devenir alienes (cf. romantisme et surrealisme en particulier). 

Il y aurait du genial chez le fou et de la folie dans le genie. 

IV 4_La part folie intime 

Les premieres medecines greco-latines et arabes ont congu la manie, la melancolie, le 
delire, l'epilepsie, en tant que « vesanies » (des deteriorations naturelles de l'esprit). 

♦ Deterioration admise 

Dans le fil des theories grecques de l'humeur, on sait par exemple depuis toujours que 
l'action maligne de la bile noire produit la melancolie, que pour la corriger, on met au 
regime, on administre de la belladone, on fait prendre des bains, on prescrit de la 
gymnastique. On considere la colere en tant qu'ebullition du sang. 

♦ Deterioration redoutee 

Les Romains, attaches a l'organisation, a l'ordre hierarchique, aux repartitions 
rigoureuses des charges et des symboles, tiennent la demence pour dangereuse, car elle 
met en cause la fiabilite. Les pouvoirs publics la redoutent et en repoussent les 
expressions. 

♦ Prevention romaine 

Pour proteger leur ordre social et se proteger personnellement du desordre, les Romains 
operent un clivage en enfermant la folie dans la sphere privee. 

Selon eux, il existe au sein de chaque individu une part de demence, qu'il faut recouvrir 
par le secret et la pudeur, enfouir dans la profondeur intime (intime : emotion du dedans). 

Invention du « fou aliene » 

Les penseurs moralistes d'obedience sto'icienne (Ciceron, Seneque, Marc-Aurele) se 
mefient des formes diverses de la folie et condamnent celle-ci. 






• Pour la tenir en respect, ils mettent en place ce qui sera pour des siecles le tableau 
psychologique de la personnalite occidentale : 

- toute personne est habitee par une folie interieure, tenue secrete et normalement 
maitrisee par la raison ; 

- mais il arrive que la folie s'externalise par le biais de l'« alienation » (dependance 
anormale a l'autre). Les Romains etudient ce lien alienant. 

• Cette recherche aboutit a la naissance du follius, le « fou » proprement dit. Follius est un 
mot latin qui signifie « ballon, outre rempli(e) d'air » et est utilise pour designer le vide, 
par opposition a ce qui tient solidement et fonctionne conformement a l'ordre des choses 
naturelles (plein physique) et des choses symboliques (plein cognitif): le fou est com;u tel 

que vide, il ne tient que par alienation. 

• Le Moyen-Age est nourri de cette conception : on attribuera parfois du pouvoir a ce 
« fol etat ». Le « fol » devient interessant en contrepoint de l'ordre etabli pour deviser sur 
les affaires embrouillees. Il dit l'envers des choses, la part d'ombre des lumieres, les 
choses cachees au pouvoir (cf. le « fou du Roi »). 
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Memo 91 
F aute et charite 


Pendant tout le Moyen Age , les problemes poses par les « insenses » sont encore traites 
en dehors du domaine medical. Le progres medical de la Renaissance est freine par 
deux mentalites : I’univers de la faute, la posture de charite. 

I iJMentalite fautive 

• La peste, la lepre, les maladies veneriennes, les calamites de grande envergure font 
regner une menace pesante melant les interpretations extraordinaires a la connaissance du 
naturel. 

• Au xvi e , la folie est encore congue comme : 

- chatiment divin sanctionnant le peche ; 

- oeuvre du demon dans sa tentative d'heresie ou de subversion ; 

- mal qu'il faut purifier : on brule les dements, soup^onnes de sorcellerie. 

On croit davantage a l'exorcisme, a l'enchainement des diabolises, a la suppression des 
possedes qu'aux so ins medicaux. 

Ce sont les autorites ecclesiastiques ou civiles qui sont appelees a intervenir - non pas les 
medecins. La population credule a peur de la folie et croit en la punition surnaturelle par 
la demence. 

II i^Mentalite charitable 

• Dans les annees 1550, le medecin theologien chretien Jean de Weyer est frappe par le 
respect porte en Islam aux insenses, consideres en tant que pauvres victimes de maladies, 
et non possedes du demon. 

• Son oeuvre - qui provoque des resistances - imprime un virage definitif : la chretiente 
redefinit ses methodes de charite et fait du soin aux malades, en particulier aux dements, 
un devoir religieux. 

• Via les ordres monastiques, les asiles se repandent rapidement en Europe, ou les 
malades sont « soignes » : accueil, hygiene, nourriture, accompagnement moral, voire 
spirituel. 

• Ces considerations charitables provoquent une attitude ambigue des pouvoirs : certains 
fous, personnages troublants, sont honores, re^us dans les Cours royales. Frequenter ces 
fous devient a la mode aristocrate : amusement. 
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Memo 92 

Enfermement, medecine 


Au corns du xvif siecle, les controles de nombreux asiles sont transferes des oeuvres 
charitables aux Etats, qui confient souvent leur direction a des medecins. 

I ♦Enfermement 

• A l'asile, les fous cotoient des indigents, amputes, deviants, criminels... to us 
« infortunes » recueillis par le devoir charitable de la societe, mais sont surtout mis dans 
l'impossibilite de gener le fonctionnement des grands royaumes s'organisant en Etats. 
C'est le mouvement du « grand enfermement » (cf. l'historien fran^ais Michel Foucault, 
1990), premisse de la societe productive moderne. 

• Durant le xviii 6 siecle, sous la pression de l'esprit des Lumieres, les medecins d'asiles ne 
se contentent plus d'amenager un simple accueil charitable, ni d'organiser une marge 
pour contenir les desordres sociaux. Les mentalites changent : la demarche soignante 
s'articule a la demarche juridique car la philanthropic gagne l'esprit du public : droit de la 
personne a etre soignee. 

II ♦-Medecine 

• Au milieu du xvn e siecle, le medecin anglais Thomas Willis cree le terme de 
« neurologie ». II decouvre l'anatomie et la physiologie du SNC (polygone de Willis) en 
cherchant, mais sans succes, a etablir le lien entre cerveau et esprit anormal. 

• Au milieu du xviii 6 siecle, l'ecossais William Cullen construit le concept de « nevrose » 
pour qualifier des affections du systeme nerveux sans base organique visible. 

• A Paris, apres la Revolution frangaise, Philippe Pinel, medecin chef de la Salpetriere 
etablit un premier classement des internes a l'asile. II oriente le traitement de « l'alienation 
mentale » dans des quartiers dedies (asile d'alienes) et pose les statuts de « maladie » et de 
« malade » : la protection par les droits de l'Homme et du citoyen s'applique a la personne 
souffrant de dysfonctionnement mental. 
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Memo 93 

Debuts de la psychiatrie 


I ^Alienation mentale et science 

• Philippe Pinel impose la dignite du citoyen, meme mentalement affaibli et handicape, 
qui doit etre traite et gueri. Pinel a « libere les malades mentaux de leurs chaines ». 

• La psychiatrie devient l'approche medicale rationnelle et systematised de l'« alienation 
mentale », terme qu'on utilisera longtemps aux xix e et xx e siecles pour remplacer les 
termes ambigus de « folie » et de « vesanie ». 

• La medecine alieniste s'organise, en classant les signes, en decrivant des symptomes, en 
recherchant les causes des troubles observes. 

• Sont publies de nombreux ouvrages savants : le plus connu (fin du xix e siecle) est le 
vaste Traite de psychiatrie par l'allemand Emile Kraepelin. 

II iApproches systematises des types d'alienations 

Dans l'esprit nosographique classant les malades, deux courants medicaux s'opposent. 

• L'approche organique 

La cause de maladie appartient a des lesions du cerveau, ou de l'appareil neurologique : 
c'est « l'organogenese » (Kraepelin nommera plus tard « les maladies endogenes » celles 
relevant d'une atteinte somatique reperee). Mais les connaissances du cerveau a cette 
epoque sont encore rudimentaires. Les « causes » de l'alienation restent vagues : coups 
sur la tete, atteintes de l'encephale, maladies des nerfs, dysfonctionnement de la secretion 
d'idees... 

• L'approche psychique 

La cause de maladie reside dans les dereglements de la pensee et de la connaissance. C'est 
ici l'appareil psychique qui est considere (le domaine mental) Kraepelin appellera 
« maladies exogenes » ces maladies dues a des causes exterieures a la physiologie. 

III 4_Les hopitaux psychiatrigues departementaux 

• Jean-Etienne Esquiro 1, alieniste successeur de Pinel, joue un role important sur le plan 
administratif et legislatif : il inspire la loi de 1838, qui, signee par Louis-Philippe, 
organise et reglemente la prise en charge des malades par mesure de protection sociale 
(cette loi s'appliquera jusqu'en 1990). 

• La loi fait construire un hopital psychiatrique par departement. Elle distingue deux types 
d'internement: 
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- le placement d'office, par le prefet; 

- le placement selon la volonte du peuple, appele « placement volontaire », qui comporte 
aussi le « service libre » si le malade est hospitalise avec son consentement. 

• Les hopitaux psychiatriques departementaux : 

- ils font oeuvre de sante pour les internes ; 

- ils sauvegardent l'ordre public ; 

- ils sont tres replies sur eux-memes (quotidien severe et morne); 

- en marge de la societe, ils renferment malades et personnel inculte vivant en quasi- 
isolement. 




• Au fil du temps ces hopitaux psychiatriques seront decries car ils paraitront proteger 
davantage la societe de la folie que le malade de son alienation. 

• Ils seront notamment accuses de favoriser la « chronicisation » du malade derriere la 
porte close, sous le poids hierarchique severe, ou par violence feutree du paternalisme. 
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Memo 94 

Balbutiement des pratiques soignantes 


I ^Soins 

Malgre les efforts nosologiques savants du debut xix e siecle (Esquirol isole la 
monomanie, Morel decrit la degenerescence et la demence precoce), la pratique de soin 
tatonne entre la simple garderie, la coercition et les tentatives therapeutiques empiriques : 
alternance de bains chauds et froids, douches douces ou violentes, compressions 
corporelles, contentions, flagellations, succession de chocs emotifs, saignees, sedatifs, 
purgatifs, vomitifs... 

II ♦JMeurologie 

L'idee que le cerveau comporte des zones specialises par fonctions fait son chemin, sa 
connaissance progresse (travaux sur l'aphasie). 

Paul Broca (dans les annees 1860-1880) definit les zones fonctionnelles cerebrales : le 
lien est etabli entre l'atteinte de fonctions symboliques et des lesions corticales 
circonscrites. 

Jean-Martin Charcot (dans les annees 1860, a la Salpetriere): 

• fait progresser la categorisation des malades, qu'il repartit en pavilions specialises ; 
etudie les correspondances entre signes cliniques des malades des nerfs et lesions 

neurologiques retrouvees a l'examen anatomo-pathologique post mortem ; 

• observe que de violentes crises convulsives secouent des femmes nevropathes. II s'agit: 

- soit de crises comitiales, avec esions revelees a l'examen anatomique, 

- soit de crises declenchees par suggestion sous hypnose (notamment excitation de la 
zone uterus-ovaires). Les cerveaux de ces malades ne presentent pas de lesion a l'autopsie. 

III ♦Hysterie 

Pendant dix ans, Charcot approfondit ses etudes sur les malades presentant de grandes 
crises demonstratives, mais ne souffrant pas de lesion. II conclut que les hysteriques 
souffrent de leur ideation. Sigmund Freud vient a Paris assister a des seances 
d'enseignement de Charcot (1885). 
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Memo 95 
Objectivation 


Au xx e siecle, la medecine cherche a preciser les categories, les origines et etablit des 
statistiques. 

I ♦-Sigmund Freud 

D'abord biologiste et neurologue a Vienne, venu parfaire ses connaissances en 1885 aux 
cours de Charcot a Paris, Freud assiste aux seances des grandes crises hysteriques. II se 
persuade de l'importance de la suggestion par la parole, a l'insu des protagonistes. 

• II congoit alors la possibility d'action sur leur vie mentale d'un insu, echappant a la 
conscience des personnes malades : une pensee inconsciente peut dieter au cerveau des 
comportements pathologiques. II comprend que les malades hysteriques veulent 
inconsciemment plaire a leur medecin. 

• Approfondissant cette causalite psychique dans d'autres cas traites a Vienne, Freud cree 
une technique nouvelle, la psychanalyse, qui se centre sur l'analyse de la pensee 
inconsciente. II rompt definitivement avec l'organicisme. 

II ♦-Joseph Babinski 

A la Salpetriere, un eleve de Charcot, le neurologue Joseph Babinski poursuit les travaux 
du maitre sur l'hysterie. 

• II separe les hysteriques des epileptiques : privees de mo deles a imiter, les crises 
hysteriques sont moins demonstratives et leur frequence diminue vite. 

• II comprend lui aussi que les hysteriques anticipent sur le desir du medecin, auquel elles 
« offrent » le spectacle de symptomes qu'il parait attendre d'elles. En une sorte de 
theatralisation, les grandes crises mettent done en scene la relation interdependante qui 
s'etablit entre le medecin et sa patiente. 

• Babinski, neurobiologiste eminent, confirme qu'il existe deux categories de malades 
« des nerfs » : 

- a substratbiologique (le systeme nerveux); 

- a composante symbolique (la pensee). 

II etablit ainsi qu'une conduite pathologique peut relever de causes differentes, l'une a 

caractere lesionnel, l'autre a caractere symbolique. 

III ♦J’heodule Ribot 

A la Sorbonne, puis au College de France, Theodule Ribot etudie scientifiquement les 
dysfonctionnements psychiques de la memoire et de la volonte (annees 1880-1890). 
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• Sa methode conjugue les observations cliniques de cas et l'experimentation scientifique 

(tests). Ses tests sont des mises en situation experimentales de malades invites a resoudre 
des problemes, reagir a des questions, debrouiller des enigmes. 

• II ouvre la piste pour construire des comparaisons et etablir des statistiques, qui 
debouchera plus tard a rinternational sur le DSM (Diagnostic and Statistical Manual of 
Mental Discorders ). 

IV ^Systematiser la connaissance 

La nosographie psychiatrique constitue un enjeu majeur de l'approche de la maladie 
mentale. 

• Mais il faut rester prudent sur la validation conceptuelle des nosologies, car : 

- les elements culturels locaux (societe, habitudes de famille, culture de groupe, religion, 
traditions) entrent dans la manifestation des syndromes ; 

- les maladies mentales correspondent a une pluralite de facteurs etiologiques 
(multiplicite de causalites combinees). 

• Les xix e et xx e siecles foisonnent de propositions nosologiques. Au milieu du xx e siecle, 
la puissante American Psychiatric Association, approche le desordre mental non plus par 
l'explication de cas, jugee trop dependante des facteurs sociologiques et culturels, mais 
sur des elements statistiques, en creant le DSM. Le DSM, pas veritablement 
nosographique, classe les particularismes de chaque entite morbide selon cinq axes : 

- syndromes cliniques; 

- troubles permanents du developpement et de la personnalite ; 

- troubles psychiques et affections physiques ; 

- intensite des contraintes psycho so ciales et de stress ; 

- evolution de situation par rapport a l'annee precedente. 

Cette demarche descriptive fait peu reference au vecu dramatique du sujet. 
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Memo 96 

Psychanalyse, psychodynamisme 


Au xx e siecle, deux grands courants de medecine humaniste considerent le vecu de la 
personae malade, mais conferent une place differente au tandem 
conscience/inconscient. 

I 4_La psychanalyse de Sigmund Freud 

II etablit l'existence de l'inconscient. 

• A partir d'etudes de cas tres fouillees, Freud etablit un corpus theorique qui bouleverse 
la nosographie, en distinguant nettement nevroses et psychoses. 

• Modelisation theorique : le desordre psychique provient du conflit inconscient entre les 
pulsions inconscientes et la censure qui tente d'en reguler les exigences de satisfaction. 
Les crises affectives intimes sont le moteur de la vie psychique de tout un chacun. 

• Accueillie favorablement aux Etats-Unis dans les annees 1920, la technique 
psychanalytique se repand, mais elle provoque aussi de vives resistances : la notion d'un 
inconscient, compose de pulsions a visee sexuelle comme moteur des conduites, choque 
V establishment. 

• La psychanalyse est une psychotherapie qui opere par trois analyses : 

- l'analyse du transfert affectif de la personne nevrosee sur la personne du therapeute ; 

- l'analyse du contre-transfert que reserve le psychanalyste a cette projection de 
sentiments infantiles sur lui; 

- l'analyse des resistances a la prise en compte par le malade de la vie psychique 
inconsciente determinant ses conduites a son insu. 

• Les rates de l'expression symbolique expriment comment des desirs interdits refoules 
cherchant neanmoins leur satisfaction provoquent des pathologies mentales (regressions, 
fixations). 

• Le travail psychique en psychotherapie porte sur les paroles de l'analysant evoquant 
souvenirs, reves, fantasmes, emois. 

II ^Psychologie dynamigue et phenomenologie 

• Dans le cadre de l'etude des psychoses, au tournant du siecle et jusque dans les annees 
1930, le psychologue Pierre Janet etablit les bases du psychodynamisme : 

- l'automatisme mental organise, selon ses propres regies linguistiques, la pensee du 
malade; 

- la pensee automatique est faite d'obsessions, d'idees fixes, de troubles de la pensee 
interieure. 
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• A partir de la seconde moitie du xx e siecle apparait l'ecole de la phenomenologie (Karl 
Jaspers, Eugene Minkowski, Henri Ey, Ludwig Binswanger, Arthur Tatossian) qui se 
centre sur le vecu psychopathologique du delirant: l'analyse existentielle. 

• Eugen Bleuler, psychiatre suisse, invente les concepts de : 

- schizophrenie (qui signifie « fractionnement de l'esprit ») : un vecu de morcellement de 
la personnalite et/ou de dissociation des idees d'avec la realite ; 

- autisme : pour designer le malade replie sur soi, ignorant la realite ou s'en ecartant. 

Psychologie dynamique et phenomenologie attribuent les troubles 
psychopathologiques : 

- au bouleversement et affaiblissement des capacites cognitives ; 

- a une defaillance de regulation entre vies affective et cognitive ; 

- a des confusions expressives : delires et pertes de reperes symboliques decoulent de ces 
perturbations, produisant une experience malade de monde aux atmospheres etranges. 
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Memo 97 

Modernite et science face aux psychoses 


I VPsychanalyse 

Dans les annees 1960-1970, le psychiatre psychanalyste Jacques Lacan etablit que le 
patient psychotique : 

- souffre d'une faille dans le systeme symbolique ; 

- ressent que les paroles lui viennent du dehors, appartiennent a un Autre qui les enonce a 
sa place; 

- ne peut assumer une posture de sujet parlant son desir, car un fragment insoutenable 
d'un desir ancien interdit n'a pas ete symbolise : il est « forclos » (rejete, expulse au 
dehors de soi); 

- regoit plus tard ce fragment non symbolise sous forme d'hallucination externe, comme 
s'il appartenait a quelqu'un d'autre ; 

- attribue ce sens non reconnu a une puissance symbolique exterieure, un Autre qui parle 
en lui, qui lui montre des choses ; 

- se ressent et se proclame victime (de harcelement, voix, penetration, visions...). 

II ♦jPsychiatrie blologi que : cures, medicaments 

• Cures 

Au cours du xx e siecle, l'axe biologique de la psychiatrie utilise les progres techniques. 

• A partir de 1935, la lobotomie est une technique tres utilisee pour tenter de reduire les 
effets de plusieurs types de psychoses. II s'agit d'une chirurgie de section ou alteration 
d'un lobe cerebral afin de restreindre l'activite symbolique du cerveau. Cette technique 
suscite une vive polemique : les degats sur l'ensemble de la personnalite sont 
considerables ; l'existence des malades devient une vie « vegetative ». A partir des annees 
1960-1965, les medicaments neuroleptiques suppriment ce recours chirurgical. 

• Pour soulager les etats melancoliques, est mise au point de la sismotherapie, train de 
chocs electriques legers envoyes au cerveau. 

• Pour traiter la schizophrenic, le docteur Manfred Sakel cree des cures par comas 
hypoglycemiques provoques par absorption d'insuline, dites « cures de Sake ». 

• Pour traiter les etats d'angoisse et les depressions, sont utilisees plusieurs formules de 
cures de sommeil sous narcose ou sous tranquillisants. 

• Medicaments 

• En 1952, Henri Laborit decouvre les proprietes myorelaxantes du Largactil®. C'est 
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l'arrivee des neuroleptiques, medicaments cibles. En abaissant l'angoisse et l'agitation des 
malades, ils regulent les conduites, retablissent echanges et relations avec l'entourage. 

• A Paris, dans les annees 1950-1965, les psychiatres Jean Delay et Pierre Deniker mettent 
au point des traitements antidepresseurs et antipsychotiques : 

- aide a la resocialisation des malades ; 

- aide aux relations psychotherapiques (avec le medecin) et sociotherapiques (avec 
l'equipe soignante); 

- utilisation de la molecule chlorpromazine. 

• En Suisse, le psychiatre Roland Kuhn decouvre l'action antidepresseur de 1'imipramine. 

• En 1960 est reconnue l'efficacite du Lithium sur les troubles de l'humeur (Librium®, 
Valium®). 

• Suit la large diffusion des neuroleptiques dans les annees suivantes, des anxiolytiques et 
des normoleptiques, permettant aux malades des sorties prolongees, des sejours en 
famille, des guerisons. 

Ill ♦Antipsychiatrie 

Le mouvement de l'antipsychiatrie (annees 1965-1980) conteste la distribution de 
medications inappropriees ainsi que la violence institutionnelle asilaire. 

• Origines 

Les anthropologues montrent que les formes de desordre recelent aussi des valeurs 
positives et la psychanalyse attribue au conflit un role moteur. 

• Mouvement 

Sous l'influence de leaders psychiatres (R. Laing, D. Cooper, F. Basaglia, L. Bonafe et 
F. Tosquelles) sont developpes : 

- l'interet pour le sens des symptomes et le vecu malade ; 

- l'integration sociale; 

- l'accompagnement individualise. 

L'antipsychiatrie inspire la psychiatrie de secteur, privilegiant: 

- petites structures reparties dans la cite ; 

- veritable formation du personnel de sante ; 

- role psychotherapique des divers acteurs d'equipes dediees au programme de soin 
individualise. 
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Memo 98 

Panel de methodes de soin 


I ♦^Symbolico-dynamique 

• Travaux de Carl Rogers sur la personne : chacun tente de trouver un mieux-etre en 
s'auto-organisant, la « relation d'aide non directive » accompagne le malade cheminant a 
son rythme vers l'amelioration. 

• Methodes de renouveau symbolique via le corps (techniques de relaxation, training, 
sophrologie, regression...), via le groupe (therapie familiale, psychodrame, 
psychotherapies analytiques groupales...), via les postures/roles des equipes soignantes 
qui revelent les fantasmes ou les significations faisant blocage symbolique et les font 
evoluer (psychotherapies). 

II ♦Biodynamique 

• Pharmacodynamique : au cours des annees 1980 des traitements antipsychotiques, 
antiepileptiques et antimaniaques sont mis au point. 

• Les neurosciences fondamentales, cognitives et developpementales progressent 
(couplage avec l'imagerie cerebrale, avec l'electrophysiologie et l'apparition de la 
genomique). 

• Electrodynamique, avec les courants electriques de faible intensite, stimulations : 
vagales par pacemaker sous la peau (depressions, epilepsie) ; magnetiques 
transcraniennes (TMS) pour modifier l'activite neuronique (douleurs, depression) ; 
cerebrale profonde (DBS) pour l'epilepsie. 

III ♦Administration : loi de 1990 

• L'essentiel du suivi du malade se fait hors de l'hopital, les droits du malade sont 
renforces, son accord pour les soins est indispensable (hospitalisation libre), 
l'hospitalisation sous contrainte devient l'exception. Le placement d'office est remplace 
par l'hospitalisation d'office et le placement par la volonte du peuple par l'hospitalisation 

a la demande d'un tiers. 

• Les textes legislates insistent sur la dignite de la personne malade, sur le respect qui lui 
est du, sur ses droits et sa liberte. 

• En 1999 est ajoutee l'obligation d'enumerer les risques lies au traitement : desormais, le 
psychiatre est tenu d'informer le malade et d'expliquer son choix therapeutique. 
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Memo 99 

Nouvelles attentes de psychopathologie 


La representation chez le public du clivage normalite/anormalite a recemment change. 

I iFacteurs de revolution 

• Protocoles de soins individualises de proximite. 

• Insertion optimale du malade dans la societe ordinaire. 

• Diffusion des medicaments psychotropes. 

• Developpement de psychotherapies structurees et bien modelisees. 

• Elargissement de la psychopathologie aux apports des sciences touchant a la 
symbolisation, telles que la linguistique, le cognitivisme, la psychanalyse. 

• Collaboration des associations de families et d'anciens malades. 

• Equipes therapeutiques formees avec chartes de soin. 

II ♦Difficultes chezles jeunes 

La population s'habitue a consulter psychiatre, psychologue, reeducateurs, pour des 
enfants et des adolescents (et de plus en plus des etudiants) qui: 

- sont en conflit educatif (famille, ecole...); 

- presentent des incapacites cognitives ; 

- ont des troubles de l'identite et de l'integration sociale ; 

- sont angoisses par leur corps ; 

- echouent leurs relations amoureuses ; 

- eprouvent mal des relations institutionnelles ; 

- derivent vers des utopies, des sectes, des embrigadements ; 

- sont affectes par des troubles de l'estime de soi. 

III ♦Pression et stress sous contraintes ingerables 

• La violence devient le denominates commun a un vecu de mal-etre chronique poussant 
les personnes mises en etat de fragilite a requerir de l'aide : 

- « syndrome de la fatigue » et du decouragement; 

- penibilite existentielle : trop de stress, trop de contraintes, trop de risques, 
eparpillement, usure... ; 

- les souffrances subies par les victimes de brimades et de harcelement (domination de la 
personne par la force et non par la regulation de la loi); 

- sensation d'oppression, vertige, sentiment d'impuissance, culpabilite de ne pas faire 
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face; 

- peurs identitaires, sensation de menace, de harcelement, de danger ; 

- attitude suicidaire. 

• Conduites de compensation habituelles utilisant l'alcool, les drogues, les produits 
dopants, les tranquillisants. 

• Addictions : 

- aux produits toxiques, au tabac, a l'alcool; 

- aux jeux video, aux jeux d'argent, aux paris en tout genre (surendettement). 

♦ Dependance 

L'etat de dependance montre que le critere de la consommation de compensation - qui 
rassure en feignant de combler le manque-a-etre soit par la soumission a un Maitre, soit 
par la soumission a toujours davantage de chose a avoir - est devenu un enjeu existentiel 
de l'homme moderne, ou la limite entre le normal et l'anormal est difficile a tracer. 

♦ Securite 

La population attend de la psychopathologie qu'elle anticipe le « passage a l'acte » : 

- d'un isole replie sur soi qui se suiciderait; 

- d'un individu obsede et compulsif qui agresserait; 

- sous la froide determination pulsionnelle d'un criminel en serie ; 

- dans l'exaltation d'un groupe inspire (attentats, terrorisme). 

Mais la demande publique est ambigue car l'utilisation de la psychiatrie par des regimes 
tyranniques pour eliminer les geneurs politiques est gravee dans la memoire de la 
democratie. 




SI-HE 2.6 Si - HE 2,6 Si - UE Z.-E? S1-UE2.6 Si - LIE 2,6 Si - HE 2,6 Si-HE 2.6 


Memo 100 

Troubles de communication 


Les approches humanistes principals correspondent aux modeles batis par la 
phenomenologie, la psychanalyse, la systemie, le cognitivisme comportemental. Elies 
sont heritieres de la philosophic et des approches comprehensives : elles modelisent les 
troubles psychiques et la souffrance psychique en dehors de la question du substrat 
somatique. Elles se centrent sur Vexperience d'un etat d'etre en defaillance de 
communication. 

• Depuis les travaux de l'ecole de Palo Alto, chaque personne est consideree en reseau, et 
il existe de multiples reseaux d'echanges. Mais la pathologie psychique porte atteinte a la 
communication. 

• Le malade : 

- ne trouve plus ses mots, subit une alteration de sa pensee : aphasie ; 

- ne se pergoit pas en tant qu'emetteur original: melancolie ; 

- ne trouve pas les mots de sa pensee : schizophrenic ; 

- s'isole et se coupe de tout echange : schizophrenic, depression ; 

- ne maitrise plus ses idees : confiscation de la pensee ; 

- souffre de la distorsion des messages : delire d'interpretation ; 

- souffre d'une sursaturation signifiante : delire d'interpretation ; 

- souffre d'une mono-idee : delire d'influence, de persecution ; 

- cree une langue pour mieux maitriser les significations : schizophrenic ; 

- doute du langage : schizophrenic, paranoia ; 

- fabrique des raisonnements pour s'imposer : paranoia ; 

- subit pensees et injonctions de la part d'envahisseurs : alienation ; 
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Memo 101 

Troubles de 1'experience du monde 


La psychopathologie phenomenologique aborde quatre dimensions troublees de 
l'existence. 

I ♦_L , unicite de l'experience 

L'etre au monde, la fa^on de se synthetiser comme un « etant » est detruite. Pour la 
phenomenologie (Eugene Minkowski, Ludwig Binswanger, Hubertus Tellenbach, Arthur 
Tatossian), les symptomes de la destruction de l'unicite expriment comment se dissocie 

l'experience du vivre autonome. 

II 4_Le defaut de contact 

♦ Chez la personne souffrant de nevrose 

Le conflit intime des tendances et des pulsions cree une anxiete perpetuelle. 

Les malaises nevroses de la culpabilite et de l'echec empechent la serenite : les contacts 
avec autrui et avec le monde sont entaches de penibilite. 

♦ Chez la personne souffrant de psychose 

Le contact avec les choses, avec le sens, avec les autres personnes est trouble, voire 
detruit. En consequence, le vecu de l'existence est profondement altere. 

• Le contact en tant que lien est dangereux : 

- il ouvre un passage aux puissances envahissantes etrangeres ; 

- il favorise le vidage hors le corps des matieres de vie, comme hors l'esprit des matieres 
pensees. 

• La crise du contact peut s'exprimer generalement par une forte angoisse : 

- mouvement centripete du repli craintif : les ponts sont coupes, les limites sont epaissies, 
les echanges sont abolis, l'existence est figee (inertie, catatonie, hebephrenie, 
depression); 

- mouvement centrifuge explosant les limites : l'excitation, la confusion (excitation 
maniaque, agitation, projection, instabilite, inconsequence). 

Qu'il s'agisse d'isolement hagard ou de fureur brouillonne, ces deregulations du contact 
expriment la perte du controle de soi et la souffrance de l'alienation : le soi et l'autre ne 
parviennent plus a trouver la bonne distance. 

III ♦ L'alienation 
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La personne ne parvient plus a etre totalement elle. Le malade souffre de subir une 
dependance. II se sent deresponsabilise. Penser, imaginer, parler donnent a la personne 
malade une impression douloureuse de decalage : elle ne s'appartient plus. 

• Chez le nevrose 

• Le contre-ordre prend le dessus sur le desir pourtant connu, il « ne s'autorise pas » et 
perd son objectif dans des manoeuvres d'evitement. 

• Le decalage est vecu par les nevroses comme source de conflit douloureux entre le 

voulu et l'impossible. 

• Chez le pervers 

• La liberation des pulsions prend le dessus sur la morale pourtant connue. II sait faire le 
mal, mais il n'integre pas le contre-ordre a son impulsion. 

Le decalage est vecu telle une force somatique superieure au psychisme et au social. 

• Chez le psychotique 

• Le dedoublement apporte de la confusion, il fait douter de la realite connue, dont soi- 
meme ou les autres. Le monde devient une sorte de spectacle etranger, indifferent a l'etre 
intime, comme si la vie n'etait pas la sienne. 

IV ♦_!/ atmosphere 

Les perturbations des relations faussees a l'existence (avec les choses, les gens, les 
institutions, le verbe) se concretisent par des modifications du climat de vie, des 
changements d'ambiance tels que : inhibition, tristesse, crispation, tension, etroitesse, 
suspicion, mefiance, excitation, euphorie, colere. 

• L'angoisse : un ressenti de pression du monde qui se restreint et comprime le corps. 

• L'etrangete : la vie est etrangement etrangere. Le monde devient bizarre. 
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Memo 102 

Processus nevrotiques 


I iLes symptomes de la nevrose 

L'atteinte nevrotique se manifeste par : 

- la presence de tension anxieuse, diffusant par sensation de malaise, de boule d'angoisse, 
d'etouffement; 

- des troubles du caractere, sous forme d'agressivite, d'irritabilite, de fragility impatiente ; 

- une egocentration de la personne sur ses problemes de vie : elle « ne supporte pas » (des 
frustrations, de l'opposition, des contraintes, de la gene...); 

- une immaturity, avec certaines inhibitions et instability : besoin de mouvement, mal-etre 
du confinement, deplacement« pour changer d'air » ; 

- des difficultes d'ordre sexuel (masturbation de reassurance, impuissance, ejaculation 
precoce, vaginisme, frigidite, evitementde co'it). 

Au virage de la fin du xix e et du debut xx e , la categorie de « nevrose » a ete nettement 
identifiee, mais deux conceptions lui donnent un sens different: celle de Sigmund Freud 
et celle de Pierre Janet. 

II 4_Deux conceptions des nevroses 

• Pierre Janet 

II etudie ces « maladies sans lesions ». II considere que : 

• la nevrose correspond a un affaiblissement des fonctions adaptatives de l'individu sous 
l'effet d'un evenement marquant; 

• le malade souffre de l'absence de mecanismes adaptatifs subtils. 

• ne perdurent chez lui que des mecanismes primaires, ceux qui permettent de vivre, mais 
qui restent basiques et entravent l'adaptation fine a la societe. 

• Sigmund Freud 

Au meme moment, Freud invente la psychanalyse qui fait comprendre que : 

• la nevrose resulte d'un compromis entre deux desirs contraires ; 

• l'origine conflictuelle est de nature sexuelle, c'est une blessure dans le developpement 
sexuel de l'enfant; 

• le compromis tente de sortir du conflit archa'ique toujours actif entre desirs infantiles, 
toujours pressants, et censure (avec le processus de refoulement). 

• les symptomes nevrotiques (a base de « fixation » ou « regression » infantiles) sont des 
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tentatives d'issues au conflit inhibiteur ; 

• tension et anxiete resultent de la crainte chronique que la realite presente entraine le 
surgissement des pulsions archaiques non apaisees ; 

• les formes de nevroses correspondent a des rates d'adaptation aux realites, ou le 
principe de plaisir domine et inflechit les conduites a l'insu du malade ; 

• le nevrose est psychiquement intoxique par les fausses solutions auxquelles il se 
raccroche parce qu'elles avaient fonctionne par le passe : l'existence des nevroses patit de 
ces fixations inadaptees, mais inconsciemment entetees. 

• les nevroses theatralisent les affrontements conflictuels, selon les types de plaisirs 
recherches et pris au cours des phases erogenes de la petite enfance : 

- les conduites addictives, suite aux fixations orales (ressenti intense du corps dans le 
contact), 

- la nevrose obsessionnelle, suite aux fixations au dressage a la proprete (ressenti intense 
des valeurs du propre, du bien, du beau, de l'ordre ; degout du sale, du difforme, du 
desordre), 

- les nevroses phobiques et hysteriques, suite a la mise en place de la sexualite vers la 
genitalite (ressenti intense de la possession, de la privation, de la « castration » par les 
codes sociaux, de l'interdit). 
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Memo 103 
Symptdme, plainte 


I 4Le symptome 

La psychopathologie phenomenologique et psychanalytique considere que le symptome 
apparait lorsque la personne, atteinte de defaillances, tente de rattraper son decalage 
d'avec la realite. 

• Un symptome consiste a materialiser l'adversite, plutot que de laisser Hotter une 
angoisse terrifiante. 

• Le symptome est concret : il inscrit dans la materialite du corps et des conduites une 
chose a examiner, un soin a organiser. 

• II fournit un objet d'intention (d'intervenir, de soigner, de se plaindre, de parole, de 
peur...) plutot que la dependance a un desastre qui submerge. 

• Le symptome est considere comme apportant un gain primaire au malade : il est une 
tentative pour maitriser la situation, d'attirer a soi l'attention et la prevenance d'autrui 
(entourage, soignants). 

• En rendant visible et saisissable le mal-etre, il provoque l'entourage (roles de 
protection, d'affection, ou a l'inverse de rejet, de deni) : il appelle autrui a prendre en 
compte le malade, a modifier sa relation a lui. 

• Il est une forme de demande : susceptible de mobiliser des conduites (de prise en 
charge, de suivi, de soin, d'accompagnement, de protection...). 

• En tant que gain clinique pour entrer en contact avec le malade et pour base d'echange, il 
merite de n'etre pas immediatement elimine. 

II iLa plainte 

• La plainte est expression adressee a quelqu'un (pas de plainte si personne pour la 
recevoir) : les psychopathologies humanistes lui accordent de l'importance en tant que 
signe d'une tentative pour re-communiquer, re-signifier, restaurer les relations qui 
s'etaient effondrees. 

• La plainte rompt le mal-etre intime (l'angoisse n'est pas communicable). 

• La plainte a propos d'un symptome ouvre un canal expressi . 

• Elle cherche l'echo d'une presence humaine brisant solitude et peur d'abandon. 

• Elle appelle un accompagnement susceptible de la decoder : 

- base pour un retour au partage symbolique ; 

- ressort pour lancer l'expression d'un soi digne de consideration ; 

- pour re-engager une conversation ; 
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- pour reprendre la parole. 

• Le soignant est toujours inter pelle par une plainte, meme si celle-ci, simple demande 
d'attention, appel maladroit a l'echo rassurant, n'est pas vraiment « raisonnable » et rate la 
verite de la maladie reelle. 

Ill 4Aide a (se) signifier 

Les psychopathologies humanistes : 

• redoutent la hate de pharmacopee maladroite, obnubilee par la disparition en urgence 
des symptomes et des plaintes au moyen de medicaments mal cibles ; 

• respectent le fait que le malade : 

- revendique sa reconstruction psychique ; 

- montre sa tentative de se raccrocher aux reseaux symboliques d'ou il est deconnecte ; 

- confie son desarroi a une attention reparatrice. 

Elies revendiquent une prescription de medicaments cibles qui soulagent la souffrance et 
contribuent a reparer les liens (resilience) en aidant le malade a pouvoir (se) signifier en 
communicant. 
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Memo 104 

Psychopathologie psychanalytique 


La psychopathologie psychanalytique freudienne integre: 

- la dimension d'inconscient ; 

- les sequelles d'avatars de la premiere enfance ; 

- les traumatismes psychiques qui repetent les defaillances et empechent d'inventer les 
solutions de progres : le conflit ancien qui s'actualise handicape la clairvoyance et 
embrouille le traitement de I'actualite, qui devient encombree d'imaginaire. 

I ^Consequences 

• L'inadaptation est douloureuse, elle est embarrassee par les sequelles du passe non 
assimile. 

• L'appareil psychique se fixe a des etapes immatures, les conduites regressent 
(symptomes). 

• Souffrance psychique quand le malade constate qu'il n'est plus en prise agreable sur le 
monde : il est domine par une repetition psychique automatique (etat d'alienation) qui 
l'empeche de traiter la realite objective. 

• Embrouille dans ses propres embarras (egocentrisme), le malade perd de son 
efficacite : il ne parvient pas a traiter l'existence (tension, fatigue, apathie, agressivite, 
impulsivite, regressions infantiles). 

II ♦Clinique 

• Nevroses : l'inconscient cherchant obstinement sa satisfaction, les pulsions insatisfaites 
resurgissent en brouillant la vie affective, en consommant de l'energie, en melant trop 
d'imaginaire a la realite (fantasmes). 

• Perversions : la survivance des illusions de toute puissance imaginaire evite le controle 
conscient et contamine la realite, jouant a depasser les limites de l'interdit social. 
Mauvaise integration aux realites sociales. 

• Psychoses : elles resultent d'une deficience majeure de « l'appareil a penser », 
empechant le sujet de construire les moyens de se situer correctement par rapport: aux 
autres, au langage (code social) et aux choses du monde. Le traitement de la realite 
(perception, sens, sensations) est gravement altere. 
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Memo 105 

Carences d'appareil mental 


De mauvaises reactions aux frustrations pendant I'enfance provoquent plus tard des 
troubles psychiques. Etant petit enfant, le sujet ne parvenait pas a surmonter ses 
frustrations. II ne relativisait pas sa souffrance, il ne trouvait pas de compensations, il 
ne depassait pas un vecu de carence. 

I ♦JRates 

L'appareil a s'illusionner (imaginaire) puis a se desillusionner au benefice de la prise en 
compte des realites (symbolique) dysfonctionne gravement. Il n'y a pas de confiance dans 
le psychisme. 

• Causes 

• Le psychisme n'illusionnait pas assez (pas de « bon sein »). 

• Le psychisme mal regie faisait mal (« mauvais sein agresseur »). 

• Le psychisme trompait trop bien trop longtemps (fascination beate par la fiction, 
autoerotisme, narcissisme complaisant). 

• Le psychisme a mal negocie sa confrontation au reel (ses impossibility sont niees). 

• Le psychisme a mal negocie sa confrontation au symbolique (ses regies sont niees, la 
« castration symbolique » ne produit pas d'effet). 

• Le psychisme ne tolere ni obstacle, ni contrainte, ni partage, ni echange. 

• Le psychisme fatigue et degoit: attendre, penser, inventer... depense de l'energie, oblige 
a exprimer, a se representer des choses. 

II 4_Clinique 

• Intolerance aux frustrations : violentes coleres, agitation, conduites d'entetement obstine, 
conduites d'evitement des frustrations. 

• Manque de patience, emotivite, irritabilite : le malade est « reactif », « sensitif », 
« impatient » ; les effusions affectives le dominent; il ne « contient pas » ses sentiments 
agressifs ; incapacity a « se raisonner », a relativiser son echec, a esperer une 
compensation alternative a sa frustration. 

• Faiblesse d'imagination, blocage obstine, sensation d'impasse : mise en etat de 
dependance passive ; le malade « se mure » dans son idee fixe d'obtenir satisfaction 
(« point barre ! »). 

• Pauvrete inventive : reveries steriles fixees sur l'objet envie, projets lies a l'objet 
convoke mais sans lendemain ; programme sclerose sur l'objectif frustre. 
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• Sentiment d'abandon : le malade se sent lache, n'etablit pas de relation de confiance ; 
solitude. 

• Egotisme, egocentrisme, repli sur soi : narcissisme et relations capricieuses isolent le 
malade, rejete pour son irritabilite et son « mauvais caractere », voire sa « pretention » 
aux yeux d'autrui. 

• Envie, jalousie : priorite aux satisfactions de soi immediates et illimitees ; les objets 
detenus par autrui (paraissant le combler) sont systematiquement convokes ; ne pas les 
obtenir suscite un immense sentiment de profonde injustice ; passages a l'acte (violence, 
vol) pour se les approprier; 

• Pas de relativite, pas de projection dans la duree : convoitise immediate, le malade ne 
sait pas differer, repousser, esperer, echanger, relativiser sa situation et attendre 
Vamelioration autrement. 

• Conduites impulsives, desordonnees, stupeur : la pauvrete symbolique condamne a la 
reaction instantanee, « reflexe » sans mesure, sans regulation, sans programme, sans 
suivi. 

• Manque d'organisation, de luddite, d'expression tactique : langage fruste et pas de 
projection, le malade « ne domine pas » la situation, « il est domine » par ses sens. 

• Sequelles dans l'utilisation des fonctions mentales (handicap intellectuel) et des 
fonctions affectives (fixations infantiles, perversite) : le malade ne peut pas « prendre de 
recul », il « colle a la situation de frustration »; il n'est pas « raisonnable » (peu sensible 
a la raison). 

Ill ^Evolution 

• Les reactions « caracterielles » du sujet aux frustrations entrainent des contre-reactions 
de son entourage (intolerance, surprotection, tolerance resignee, rejet). 

• Des delires a deux ou a plusieurs sont les derives pathologiques de systemes tentant de 
s'equilibrer entre eux (systeme avec l'entourage plus ou moins perturbe). 

• La vie systemique avec l'entourage influence grandement 1'evolution et le pronostic : en 
positif, s'il y a aide a la reconstruction mentale ; en negatif, en crispant les situations et 
multipliant les rigidites de part et d'autre. 

• Les carences d'appareil mental beneficient des psychotherapies (affectives et cognitives) 
soit en suivi individuel, soit (mieux) en psychotherapie familiale. 
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Memo 106 

Processus nevrotiques 


La psychanalyse (Sigmund Freud) modelise le processus mental qui debouche sur une 
nevrose. 

I iJRappel: processus normal 

La censure les refoule les pulsions interdites pour favoriser l'adaptation a la realite. Seule 
l'activite socialement admise est possible : la conscience veille et agit conformement a 
celle-ci (principe de realite). Pensees, conduites, comportements, projets distinguent 
nettement la realite des ambitions pernicieuses du principe de plaisir. 

II VProcessus pathologique 

• Les nevroses correspondent a des rates du refoulement: par defaillance de la censure, le 
principe de plaisir diffuse dans les mecanismes d'adaptation a la realite. 

• Les poussees repetees (pulsions) d'un inconscient cherchant a decharger ses tensions 
prennent des voies archa'iques de plaisir (utilisees pendant la petite enfance) et parasitent 
l'existence. 

• Les conduites nevrosees, inadaptees aux conditions d'existence, manquent de realisme. 
L'existence des nevroses patit de ces « fixations » inadaptees, mais qui leur sont devenues 
indispensables. 

• Le nevrose est psychiquement intoxique par les fausses solutions auxquelles il se 
raccroche parce qu'elles avaient fonctionne par le passe : 

- les conduites addictives correspondent aux fixations orales (ressenti intense du corps 
dans le contact); 

- la nevrose obsessionnelle est une fixation aux enjeux du dressage a la proprete (ressenti 
intense des valeurs du propre, du bien, du beau); 

- les nevroses phobiques et hysteriques correspondent a la phase d'installation de la 
sexualite genitale (ressenti intense de la possession, de la privation, de la « castration » 
par les codes sociaux, de l'interdit). 

III ♦JHulpabilite 

• Le Surmoi, qui devrait guider la personne dans son adaptation a la vie, devient 
inhibiteur, puis censeur, repressif. 

• Le Surmoi de nevrose empeche de prendre plaisir a la vie. Le quotidien de la personne 
est taraude par un intense sentiment de culpabilite. 
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Memo 107 

Nevroses hysterique et obsessionnelle 


I ♦JMevrose hysterique 

Le malade hysterique souffre de symptomes psychomoteurs, sensoriels ou vegetatifs qui 
correspondent a des conversions de souffrance psychique en souffrance physique. 

• Pour contourner le refoulement interdisant les images de ses desirs impossibles, le 
malade « convertit» ses fantasmes en les fixant sur le corps. 

• Ses symptomes corporels sont une voie expressive inconsciente contournant la censure 
appliquee par la conscience. 

• Certaines sensations sont desormais absentes, ou certaines fonctions dysfonctionnent, 
ou les perceptions sont tronquees, ou la peau est atteinte d'inflammations (cf. 
psycho so matique). 

• Le corps souffrant 

Chez le nevrose hysterique il est excite et exprime (symptomes) selon une anatomo- 
physiologie qui ne correspond pas aux schemas corporels de la connaissance habituelle : 
corps subjectif des fantasmes, du fonctionnement de zones excitees intimes, d'image 
corporelle inconsciente immature d'un corps enfantin, sans rapport avec la connaissance 
objective. 

• Inauthenticite 

Le corps fantasme au detriment de la realite handicape l'existence du nevrose hysterique, 
qui n'est jamais au clair sur l'authenticite de ce qu'il ressent et exprime (impression 
d'artifice). 

Les symptomes psychiques ont a etre pris en charge par des methodes psychiques 
(psychotherapie) mais le/la malade, au cours de la relation, cherche a obtenir davantage 
d'egards et de consideration de la part de son medecin, lequel est piege dans la demande 
de soin (cf. duplicite inconsciente des grandes crises de Charcot). 

II 4_Nevrose obsessionnelle 

Le malade se mefie du corps, de celui d'autrui comme du sien, comme il craint en fait 
toute trace de vie. 

• Il evite d'etre au contact de la poussee vivante, de la matiere vivante (traces, flux, 
bouillonnement, effervescence...) : il se met a l'abri derriere un « perimetre de securite ». 

• Il prefere l'ordre, la maitrise, la loi, l'abstraction, la regularite, la symetrie, la justesse. 

• La determination farouche (obsessionnelle) a se proteger prend la forme de rites et de 
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compulsions, avec : 

- obsession de la proprete (exageration de toilette, menage, hygiene, disinfection); 

- honte et la culpabilite des qu'il y a soupgon de desir ; 

- tentatives pour canaliser, pour isoler, pour abstraire les images de desirs jusqu'a en faire 
des stimuli psychiques internes qui commandent l'execution « liberatoire » de gestes 
brusques : les TOC (troubles obsessionnels compulsifs) visent a soulager la tension 
grace a des actes irrepressibles ; 

- des tentatives de maitriser les images de desirs en les repetant, en les reprenant par leur 
symetrie inverse, de les contenir en les enserrant dans des series, des combinaisons de 
signes et des chiffrages (rituels conjuratoires), de les neutraliser en les abstrayant, en les 
coupant de leur contexte (isolation mentale). 

• Pour les freudiens 

• La nevrose obsessionnelle est une sequelle du stade anal (cf. dressage a la proprete). 

• La nevrose est un compromis desequilibre entre de forts desirs et leur interdit superieur 
qui censure. 
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Memo 108 

Nevrose phobique, troubles anxieux 


I iNevrose phobique 

• Le malade subit des peurs irraisonnees constantes (les phobies) d'un objet ou d'une 
situation qui, objectivement, ne fait courir aucun danger. II est aux aguets. 

• Le malade se surveille lui-meme, sous le pretexte de devoir traquer des domaines d'ou 
peut emerger le signal: 

- une foule (agoraphobie : peur de la foule d'ou peut surgir on ne sait quoi); 

- un espace ferme (claustrophobie : peur de l'enfermement); 

- un tout petit animal aux apparitions surprises (zoophobie); 

- devenir rouge en parlant en public (ereuto phobie); 

- il eprouve l'angoisse que surgisse sa phobie. 

• Systeme phobique : le nevrose cristallise sur un signe (son objet phobique). Le signal 
l'alerte qu'un desir refoule pourrait resurgir, l'alerte de danger imminent: 

- evite de desirer « une peur de quelque chose » ; 

- la phobie trouvee pour eviter de desirer devient un handicap d'existence : angoisse d'etre 
pris au depourvu. 

II ^Troubles anxieux 

• Anxietes diffuses et chroniques des etats nevrotiques : inquietude de ne pas faire face 
(maladie ou accident, education des enfants, problemes d'argent ou de travail, deuil...), 
irritabilite, nervosite, signes physiques du stress. 

• Etat de stress post-traumatique : 

- circonstance d'un evenement brutal et grave tel qu'accident, agression, attentat, 
catastrophe, panique ou sideration suivant immediatement le choc ; 

- signes de l'ESPT ; 

- syndrome de repetition ( flashbacks, cauchemars) : le psychisme tente de trouver du sens 
a ce que la brutalite du choc a eparpille ; 

- symptomes depressifs : moins de gout et de plaisir - anhedonie -, culpabilite, 
pessimisme; 

- troubles de la concentration et du sommeil. 
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Memo 109 

Bouffees delirantes aigues (BDA) 


Le terme « aigu » designe une duree inferieure a 6 mois. 

I ^Syndromes deli rants aigus 

• Principalement chez l'adulte jeune, sous la forme d'un brutal « coup de tonnerre », dans 
un contexte de tension, avec prodromes (insomnie, anorexie, anxiete, possible prise de 
toxiques) et dure quelques semaines. 

• Angoisse, depression. 

• Conviction delirante absolue : le malade est persuade qu'il subit des forces alienantes. 

• Non systematises, themes flous, conscience intacte des choses se passant hors l'etat 
delirant. 

• Risque degression (gestes auto-agressifs ou hetero-agressifs). 

II ♦Formes delirantes aigues 

• Hallucinations (perceptions sans objet reel) 

• Traitements psychiques alienants (voix interieures, pensee confisquee). 

• Automatisme mental : 

- echo de la pensee : les idees viennent en doublon ; 

- pensee devinee : quelqu'un capte les idees, plonge dans la vie mentale secrete ; 

- pensee guidee : une force impose des idees, interfere en pensee etrangere ; 

- commentaires sur les pensees et les actes : critique « en off » des idees. 

• Traitements sensoriels : 

- chacun des cinq sens fait eprouver des sensations genantes, etranges ; 

- la coenesthesie et la proprioception font eprouver des desarticulations de membres, la 
compression, l'impression d'etre petri ou etire, celle que des organes ont une vie 
autonome. 

• Intuitions delirantes : certitude soudaine, type « Je comprends tout! », « Maintenant c'est 
clair, je le sais ! » ou « Ainsi-soit-il! ». 

• Imagination et interpretation delirantes (signaux) : « Elle etend son linge blanc, ce qui 
veut dire a son amant que la voie est libre. ». 
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Memo 110 
Idees delirantes 


I 4_Themes frequents 

Les idees delirantes sontvariees, mais ontdes caracteristiques dominantes. 

• Persecution : harcelant le malade, type « les », ou « ils » designant une puissance secrete. 

• Grandiose : idees megalomaniaques concernant: 

- une capacite exceptionnelle (role pour une mission glorieuse, sixieme sens...); 

- la filiation d'un personnage historique ou mythique ; 

- l'incarnation d'un personnage prestigieux dote d'un don ou d'une puissance 
extraordinaire (missionnaire, inventeur, docteur, savant, createur...). 

• Erotique : type « Je vois assez souvent en vision I'homme dont j'ai peur en ce moment. II 
essaie de se montrer a moi de diverses fagons : ou en prenant Vair a sa fenetre, ou etendu 
sur mon corps lorsque je suis couchee. Je le devine, cela me gene. II essaie de se 
decouvrir a moi, ce qui me fait souffrir ; et il essaie de me faire ressentir des choses 
auxquelles je ne dois pas penser. ». 

• Mystique : lien avec des puissances transcendantes ou des divinites (mission, prophetie, 
role salvateur ou malediction), type : « On m'envoie des visions la nuit. Pendant une de 
ces nuits, tout d'un coup je vis se dresser devant moi une grande croix de bois brun sur 
laquelle se trouvait crucifie un jeune homme sans vetement... tout au moins, il en avait si 
peu. ». 

• Hypocondriaque : themes de maladies plus ou moins mysterieuses, d'invasion du corps 
par des insectes ou microbes, par des possessions malefiques, type : « Elle pretendait 
avoir plusieurs cancers, qui lui rongeaient le cceur ; elle en avait un qui lui etait descendu 
dans la bouche jusqu'au coeur et qui motivait a sesyeux. ». 

II ^Consequences du delire 

• Depersonnalisation : le malade ne parvient plus a coordonner ses signes d'identite ni a 
rassembler les informations sur sa fonction de sujet. Le malade ne reconnait pas son 
monde, ni lui-meme dans le monde, type « Oui, il me force a obeir ; je ne suis pas 
maitresse de moi-meme. Poussee par cette volonte,je puis tout faire, meme le crime, meme 
me detruire si c'est sa volonte. Il a deja essaye. J'obeis a tout, c'est irresistible. Il me 
domine malgre ma revolte constante ; la nuit, il veut me faire faire des choses 
honteuses. ». 

• Irrealite : l'etrangete et l'atmosphere deletere globale font un contraste violent avec la 
certitude de la conviction delirante (adhesion totale au theme delirant ( exemple : mission a 
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accomplir en urgence pour punir les damnes, inverser le cours de l'Histoire, sauver les 
repentis). 

• Apragmatisme : le malade perd le sens de la realite, il perd le sens pratique et sa 
responsabilite, il est isole dans l'irrealite. 

• Etat de perplexite, confusion, onirisme : le malade cherche a remettre de l'ordre et du 
sens dans ses impressions, mais avec du materiau insense. 

• Agressivite : sont susceptibles de provoquer soudain un « raptus » violent: la sensation 
d'etre force ou envahi ; la conviction delirante ; le but de « nettoyer le mal » (demarche 
d'assainissement). 

Ill 4_E volution des BDA 

Les BDA sont sensibles au traitement pharmacologique precoce. 

• A court terme 

• Disparition en quelques jours ou quelques semaines. 

• Vers troubles bi-polaires 

• Manie delirante : 

- acceleration psychomotrice, avec excitation, agitation, fuite des idees ; 

- exaltation de l'humeur, avec euphorie, jeux de mots, taquineries ; 

- absence de fatigue, rythme accelere « a l'energie », insomnie ; 

- idees delirantes sur themes erotiques, de seduction, de racolage... 

• Melancolie delirante : 

- ralentissement psychomoteur ; 

- distanciation et perte de gout pour la vie ; 

- asthenie, fatigue, lourdeur d'une existence subie ; 

- idees delirantes d'echec, de faute, d'indignite, d'incurabilite, de degout. 

• Vers psychoses chroniques 

Deux types de psychoses selon le critere de 1'auto-perception de Soi chez le malade. 

• Le Soi demeure un pole de l'action et de la pensee : il est represente comme point 
constant en relation avec le monde et il est « non-dissocie ». Les BDApeuvent evoluer en 
psychoses chroniques a caractere non-dissociati , avec delires parano'iaques, 
hallucinations chroniques et paraphrenies. 

• Le Soi n'est plus pergu comme pole : il est « dissocie ». Les BDApeuvent alors evoluer 
en psychoses chroniques a caractere dissociatif : les schizophrenics. 
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Memo 111 
Schizophrenies 


Caracteristique majeure : la dissociation des facultes mentales et dissociation de la 
personnalite. 

I ♦-Syndrome dissociatif 

• Rupture de la coordination entre les sensations et perceptions, les affects, les facultes 
cognitives et les conduites : par exemple, l'eprouve ne correspond pas a ce qui est pense, 
les idees ne traduisent pas le ressenti ni ne servent le comportement... 

• Pensees, sentiments et actions sont incoherents, voire contradictoires. 

• Discordance du comportement, avec : ambivalence, bizarrerie, detachement, 
impenetrabilite. 

II ♦-Syndrome paranoide 

• Hallucinations, intuitions, interpretations et imagination debridees : 

- persecution par des puissances occultes ; 

- vecu d'attaques hypocondriaques ; 

• Frequents symptomes de depersonnalisation. 

III ♦-Syndrome autistique 

Caractere autocentre d'un monde-pour-soi coupe d'autrui, avec : 

- prevalence du monde interieur au detriment des rapports sociaux ; 

- oubli des conventions sociales et des modes de vie partages ; 

- repli sur soi avec perte de contact, desinteret, indifference ; 

- apragmatisme ; monde personnel impenetrable, mutisme. 

IV ♦-Schizophrenic hebephrenique 

• Forme de schizophrenic (nominee parfois simplement « hebephrenie », en reference a 
Hebe, divinite grecque de la jeunesse). 

• Les symptomes se manifestent de fa^on soudaine entre 15 et 25 ans, apres une periode 
de crispation et de melancolie avec : 

- dissociation intense; 

- disorganisation de la conduite ; 

- discordance avec l'environnement; 

- discordance entre les expressions emotives et les situations ; 
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- rigidite, crispation, froideur, absence de reaction, apathie tendue ; 

- perte des habitudes d'existence (ne plus se laver, ne plus manger, negligence 
vestimentaire, oubli des codes de bonne conduite...). 

V ^Schizophrenic catatonique 

Signes d'inertie, combines a un negativisme resolu (opposition aux sollicitations, refus de 
participation aux echanges) pouvant alterner avec des periodes de brusque agitation 
desordonnee: 

- refus de contact, fuite du regard, mutisme ; 

- anorexie; 

- catalepsie (gestes figes, postures fixes, raideur); 

- expression en echolalie (mots repetes) ou en echopraxie (mimiques, gestes en miroir); 

- agitation, hyperkinesie sans but, manierisme (poses, postures recherchees) en periode 
d'excitation. 

• Conclusion : evolution des psychoses dissociatives 

• Chronicite lorsque les symptomes durent au-dela de six mois apres leur apparition. 

• Alternance de periodes de relative remission. 

• La symptomatologie residuelle est plus ou moins importante selon les personnes, 
notamment les symptomes negatifs (opposition butee ou simple egocentration ; fuite 
d'autrui ou prudente tenue a l'ecart). 

• Apres amelioration, l'adaptation a la realite reste fragile. 
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Memo 112 


Paranoia 

_J 


C'est une psychose sans dissociation. Le malade reste en prise avec la realite, mais ses 
troubles renforcent exagerement I'apparence de puissance de soi: son delire le trompe 
sur la realite d'un monde arrange a sa mesure (= signification imaginaire). 

I ^Caracteres 

• Delire interpretatif (le mot de paranoia signifie un savoir construit sur une base 
inversee). 

• Conviction par interpretation : la realite perdue delivre une signification evidente. 

• Adhesion delirante : le delire interpretatif apporte les « certitudes » faisant « preuve » : 
(de complot, d'evenement, de projet pernicieux, de cabale...). 

• Autocentration, haute estime de soi, suffisance. 

• Raisonnement, ergotage : a partir de premisses erronees, le delire developpe un 
raisonnement d'une logique impeccable. 

• Les themes portent sur : 

- le droit et la reparation de prejudices ; 

- la persecution; 

- la querulence (position de conflit, esprit de querelle); 

- l'assainissement moral (redresseur de torts, moralisme); 

- la susceptibilite, la jalousie. 

Paranoia « sensitive » : forme de vulnerability du malade par sensibilite exacerbee aux 
episodes frustrants des relations sociales (manque de reconnaissance esperee, opinion 
d'autrui, fierte blessee, jalousie...). 

II ^Systeme paranoiaque 

• Sous I'apparence « forte » se cache un profond sentiment d'echec. 

• Pathologie narcissique : le Moi revendique, il s'illusionne sur sa force en alignant des 
recours formels (discours du droit, rhetorique de la preuve, deductions, formules 
d'autorite, insignes du pouvoir...). 

• Moteurs du delire : 

- projection : l'autocritique destructrice est transformer en reproches faits a autrui (faute 
des autres a denoncer, redresser, punir...); 

- compensation : le manque de confiance en soi provoque la reaction d'importance 
(infatuation, etre cible de harcelement, role de puissant reparateur des torts...). 
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III ♦ Erotomanie 

• La personne se sait aimee d'un amour intense mais tenu secret, pour raison 
d'impossibilite, de la part d'une autorite (celebrite, star...). 

• Moteur : creer des conditions impossibles pour sa sexualite mal assumee, projetee pour 
s'en debarrasser. 

IV ♦-Jalousie 

• Le theme n'est pas expressement sexuel (contexte professionnel, sportif, de loisir, 
familial...). 

• Moteur double : 

- obtenir la garantie morale de la part du pouvoir ; 

- surveillance continue du rival pour se le rendre tres proche (homosexualite non 
assumee sous-jacente). 

V VParaphrenie 

• Le malade a un comportement normal, mais il se consacre en outre a une idee obsedante 
(invention secrete, fanatisme cache, « passion » pour restaurer une pretendue verite 
historique). 

• Moteur : megalomanie, identification hero'ique, ascendance noble, identite de grand 
personnage... 

VI ♦_Psychose hallucinatoire chronique (PHC) ou 

schizophrenic paranoide 

• Organisation definitive de la personnalite autour de son delire : les hallucinations se 
confondent aux perceptions, le sens de l'existence y est ramene. 

• Aux limites de la dissociation. 
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Memo 113 


Stress 

_J 


La reaction de stress est un dysfonctionnement de la mise en alerte face aux menaces. 
Au lieu de preparer son action (lutte, fuite, parade), la personne subit la situation et ses 
reactions sont inappropriees. 

I ♦Facteurs de stress 

• Les evenements perturbent violemment la personne en la mettant en danger : 

- traumatismes : agression, accident, attentat, catastrophe, deces de proche, abandon... ; 

- difficultes prolongees : maladie, polyhandicap, conflits affectifs, cumul negatif (echecs, 
deuil, ruptures, appauvrissement...); 

- bouleversements : retraite, grossesse, demenagement, divorce, nouveau travail, nouveau 
mode de vie, acte chirurgical... ; 

- cumul de tracas quotidiens sur une personnalite fragilisee : harcelement, fatigue, 
retards, transports defaillants, bruit, climat, voisinage... 

• Sont plus vulnerables au stress : les personnalites tendues, impatientes, hyperactives, 
ayantbesoin de performance et de defis, impliquees dans la performance. 

• Resistent mieux : les personnalites detendues, calmes et distanciees (humour, 
relativisme, fatalisme, plus large spectre d'interets culturels). 

II ^Consequences pathologiques 

• Modifications du metabolisme et des reactions immunitaires. 

• Consequences physiques indirectes : ulceres gastriques, affections cutanees, digestives, 
neurologiques, ORL et maladies cardio-vasculaires (surtout sur fond sthenique anxieux : 
maladie coronarienne). 

• Consequences psychologiques : troubles de l'adaptation (agitation, excitation ou 
passivite, inhibition), depressions « reactionnelles ». 

III ^Traitement 

• Anxiolytiques, antidepresseurs. 

• Psychotherapies : reprogrammation du tandem travail-detente (hierarchisation des 
valeurs), methode d'affirmation de soi (capacite a se fixer des priorites, capacite a 
refuser, etc.), relaxation, therapies cognitives sur l'estime de soi, la confiance en soi, le 
controle de soi. 








51 - UE 2.6 51-LIE 2.6 SI-HE 2.6 S1-LJE2.6 SI-LIE 2.6 S1-OE2.6 SI-LIE 2.6 S1-UE 2.6 SI-LIE 2.6 S1-UE 2.6 


Memo 114 
Depression 


Trouble de I'humeur frequent (chez 5 % de la population generate), il affecte 
lourdement et de fagon cyclique (50 % des malades recidivent dans les deux ans) 
Texistence des malades. Chez deux fois plus de femmes que d'hommes. 

I ♦JHaractere 

Le syndrome depressif franc est toujours caracterise par la presence de trois symptomes, 
installes au-dela de deux semaines. 

• Humeur depressive, avec : 

- tristesse et atonie ; 

- idees d'impuissance; 

- douleur morale, devalorisation systematique ; 

- vision pessimiste de soi et du monde ; 

- perte de l'estime de soi, perte de confiance ; 

- sentiment de corruption, d'indignite, de culpabilite et d'incurabilite : ni moi, ni le monde, 
ni la vie ne valent rien ; 

- anesthesie affective, indifference ; 

- rumination d'idees suicidaires. 

• Ralentissement psycho mo teur 

• Motricite passive, avec : 

- presentation figee; 

- visage peu expressif, triste, regard abattu ; 

- economie de geste, deplacement lent; 

- parfois bouffee d'agitation (10 %). 

• Ralentissement intellectuel, avec : 

- « bradypsychie » (ideation et comprehension lentes); 

- ton monocorde etbas ; 

- aboulie (difficulty a prendre des initiatives); 

- faiblesse de la concentration, attention labile ; 

- oublis (trouble de memoire immediate). 

• Asthenie generale (mais encore davantage marquee au matin): 

- polyalgies : musculaire, digestive, rachidienne ; cephalees ; 

- troubles du sommeil (surtout la 2 e partie de la nuit avec rumination, auto-reproches, 
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culpabilite); 

- troubles de l'alimentation : anorexie, perte de poids, constipation ; 

- troubles de la sexualite : baisse de la libido, frigidite, impuissance, amenorrhee. 

II ♦JEtiologie 

• Theorie biologique 

Baisse des neuromediateurs, notamment la serotonine. 

• Theorie psychanalytique 

• L'inconscient de depressifs abrite un desir d'etre absolument et continuellement protege 
par la mere et ses substitus. 

• Le retrait de l'interet au monde correspond a l'auto-agression de qui desire intensement 
changer sa situation, mais n'y parvient pas. Devant la situation penible, la personne 
retourne son desir contre elle, se fait passive et indifferente. 

• La noirceur de l'humeur (en grec = melancolie) traduit cet obscurcissement du regard 
sur soi et sur le monde, qui exprime le desabusement. 

• Theorie cognitive 

• Un trouble de la pensee empeche l'embrayage sur souhaits, representations de projets, 
programmes. 

• Raisonnement tronque par rumination pessimiste, rabachage d'echecs, conviction 
d'impossibilite. 

• Absence de pensee operationnelle, maintien dans 1'imaginaire sterile (reverie). 

III ♦Traitement, evolution 

• Administration d'antidepresseurs. 

• Les actes suicidaires : 

- peuvent etre impulsifs, au cours d'un raptus anxieux ; 

- ou, chez le malade melancolique, methodiquement prepares, premeditation selon une 
idee de destinee ineluctable. 

• 15 % des deprimes decedent par suicide. 

• 30 a 35 % des suicides sont dus a des episodes depressifs. 
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Memo 115 
Psy chose maniaque 


I ♦JHaracteres du syndrome maniaque 

L'humeur est excitee, le comportement est agite, la parole est exaltee, le flux de parole est 
ininterrompu, la pensee est labile. 

• Signes somatiques : insomnie, mais sans fatigue, hyperphagie, hypersexualite, 
hyperthermie, deshydratation. 

• Comportement : excitation, ardeur volontariste, febrilite, impatience, agitation, tenue 
debraillee, fantaisiste, provocante, fuite en avant, fugue, acceleration globale, 
hyperactivite desordonnee, brouillonne, inefficace. 

• Psychologie : 

- hyperesthesie affective ; manifestations caricaturees d'emotions (effusion, cri, rire, 
mimiques); 

- humeur euphorique, joviale, expansive, racoleuse ; 

- visage hyper-expressif, mimiques, grimaces, postures demonstratives ; 

- moments versatiles, reactifs a l'environnement, avec coleres, injures, gesticulation 
theatralisee; 

- estimation tres positive de soi, familiarite excessive ; 

- optimisme general, familiarite du contact, oubli de convenances ; 

- achats inconsideres; 

- caricatures d'entraineur, d'animateur, de « manager » par l'affectif, la seduction, 
l'enthousiasme ; 

- tendance a l'addiction. 

• Cognition : 

- vision de facilite et sous-estimation des obstacles ; 

- idees megalomaniaques, cumul de projets irrealistes, oubli d'obstacles ; 

- initiatives irrationnelles ou intempestives (faire des coups, tenter le diable). 

II ♦ Conduites asociales 

Euphorie, optimisme infonde, manque de perspicacite et de Constance, agitation 
dispersee, suivi febrile de frequentations osees non reflechies, surexcitation par 
entrainement et defi, provoquent des conduites fatales ou des conduites delinquantes : 

- conduite motorisee dangereuse par surestimation de ses capacites propres ou de celles 
du vehicule, par euphorie, par defi competitif, par association d'alcool et de produits 
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toxiques; 

- grivelerie, sexualite outrageante, impudeur, apostrophe deplacee ; 

- agression par colere, par entrainement de groupe ; 

- minimisation de l'importance d'actes delinquants et de leurs consequences ; 

- achats et ventes non raisonnables (l'euphorie neglige les obstacles); 

- endettement inconsidere suite a un « coup de coeur », a l'excitation de jeu ; 

- perte de maitrise de soi, idee de grandeur, confiance surestimee en soi; 

- fuite des idees, fuite des associations d'idees, humour deplace, grossierete ; 

- perte du sens des convenances, de la nature de situations sociales polies ; 

- hedonisme effrene, contact sans retenue, oubli des conventions ; 

- dependances (toxiques, jeux, dynamique de groupe). 

III 4_Urgence psychiatrique 

II existe une forme (rare) tres dangereuse d'agitation agressive et violente : souvent 
combinee a un delire, avec adhesion totale du malade a ce delire, empechant son 
autocritique, sans conscience de son exaltation, sans controle de ses gestes asociaux, avec 
minimisation ou inconscience des consequences. 

IV ♦_Traitement, evolution 

• Thymoregulateurs. 

• Psychotherapies de cadrage, mais difficiles en crise d'excitation. 

• Surveillances du risque suicidaire quand retombe l'exaltation. 

• Regulation du sommeil, de l'appetit et de l'hydratation. 

• Lutte contre les risques d'addictions associees, qui inflechissent negativement le 
pronostic : la dependance a l'alcool et a des toxiques est facteur de co-morbidite, 
aggravant le pronostic. 

V ♦Troublesbipolaires 

Succession cyclique de moments alternes d'episodes depressifs et d'episodes maniaques. 
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Memo 116 

Conduites suicidaires 


Une personne est: 

- suicidaire : manifestant en paroles et en actions I'intention de se suicider; 

- suicidante : qui a survecu a sa tentative de suicide ; 

- suicidee : qui est decedee lors de sa tentative de suicide. 

I VEpidemiologie 

• En France : 120 000 tentatives de suicide par an et 12 000 deces par suicide, soit 10 % de 
suicides. Le suicide est: 

- la 9 e cause de deces (toute population confondue); 

- la 2 e cause de deces chez les 14-24 ans ; 

- la l re cause de deces chez les 24-35 ans. 

Le nombre de suicides d'enfants est en augmentation. 

• Modes de tentatives de suicide les plus courants : IMV (en general aux benzodiazepines), 
phlebotomie, pendaison, defenestration, armes a feu (surtout chez les hommes), noyade 
(surtout chez les femmes). 

• Deces les plus frequents par pendaison (43 % des cas), arme a feu (23 %). 

• 30 a 40 % des suicidants recidivent. 

• Deux tranches d'age a haut risque : 15-24 ans et plus de 60 ans. 

• Le taux de reussite des tentatives augmente avec l'age. 

• Le risque en cas de depression est multiplie par 25 par rapport a la population. 

• L'alcoolisme et la toxicomanie augmentent le risque. 

• Pathologie des schizophrenies : un patient sur deux fait une TS, 10 % des malades 
decedent par suicide (en debut, la TS est incluse dans le syndrome delirant, chez les 
malades chroniques la TS est liee a la depression). 

• Pathologie melancolique avec sentiment de destinee ineluctable. 

• Pathologies nevrotiques : 

- dans un syndrome hysterique, avec revendication affective (chantage); 

- dans les nevroses obsessionnelles, la TS peut etre passage a l'acte de soulagement. 

II iL’enquete 

L'enquete avec le suicidaire ou le suicidant, porte sur les antecedents psychiatriques et 
medicaux (personnels mais aussi familiaux), les circonstances de survenue du trouble et 
les facteurs declenchants (traumatisme, intoxication, contexte). 
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III ♦ L'examen 


L'examen considere : 

• la presentation : agitee, excitee, morne, negligee ; 

• l'etat de conscience : vigilance, orientation temporo-spatiale, angoisse, inhibition ; 

• les troubles de la pensee : delire, hallucinations, onirisme, apragmatisme ; 

• Thumeur : peurs, euphorie, melancolie, determination ; 

• l'etiologie organique : recherche systematique de signes generaux, signes 
neurologiques, signes d'intoxication aigue ; 

• les signes d'equivalents suicidaires : comportements a risques vitaux dans la grande 
vitesse, l'alcoolisation, la toxicomanie, le refus de soins, le refus alimentaire, les 
situations extremes mal controlees (provocation du sort), l'isolement ou la liesse et la 
debauche, etc.; 

• les signes de rupture par rapport au comportement habituel de la personne avec : 

- expression de crise aigue par impasse de choix existentiels, 

- sensation de stress, de « burn-out », de depassement, 

- impuissance a endiguer les emotions douloureuses, 

- sensation d'implacable destinee, d'echec malgre des efforts fournis en vain, 

- notification d'un geste symbolique(cause personnelle ou politique), 

- notification d'un geste de destinee inscrit dans un delire (fin du monde, redemption, 
voyage cosmique, suicide collectif organise en secte...), 

- consommation et recours excessif aux medicaments, a l'alcool, aux drogues. 

IV iUrgence preventive TS 

• Determination du suicidant (rumination, programme, proximite des moyens). 

• Desespoir, isolement, devalorisation et culpabilite. 

• Avertissements (querelle, lettre, vengeance, demarche...). 
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Memo 117 


Perversion 

_J 


Le malade pervers souffre de pathologie narcissique : il est autocentre, il cherche a tirer 
profit des situations qu'il organise a son avantage, se soucier des regies de la vie 
collective, dont il s ’arrange en les contournant. 

Son discours « fait de I’embrouille », sans engager reellement 1'auteur. Le pervers 
narcissique « n ’a pas de parole » ; malheur a qui se fie a ses dires. 

I ♦JMecanisme 

• La normalite est le meilleur deguisement du pervers. D'apparence aimable et serviable, 
il aliene autrui, l'utilise. 

• Il exploite volontiers les fragilites psychologiques ou sociales de ses victimes en jouant 
de leurs faiblesses, de leur credulite, de leur dependance. Par le jeu de promesses et 
gratifications faciles, il donne l'illusion qu'il represente un appui fiable. 

• Manipulates, le pervers place l'autre au service de son seul plaisir. 

• Il vampirise sa victime : une fois cree le lien, il vit en extorquant l'energie vitale de sa 
victime, qu'il pousse a bout. Il la conduit a la depression, a la demission professionnelle, 
au divorce, a la lutte interminable pour la garde des enfants, parfois au suicide : il pompe, 
il use. 

• Le pervers est un « bourreau roucoulant», amoral (Surmoi inconsistant), trompeur. 

II ^Etiologie 

• En etant enfants, les malades ont connu l'education par la loi, d'ou l'apparence de 
normalite. Mais ils n'ont jamais reellement integre le principe de celle-ci (castration par 
le symbolique): 

- pour eux la loi et l'organisation sociale ne sont jamais prises au serieux ; 

- on peut jouer avec, et meme s'en jouer. 

• Fascines par la necessite de leur jouissance absolue et continue (principe de plaisir), ils 
concedent simplement a la loi de reguler leur pulsion pour donner le change, pour faire 
durer le temps « suspendu » a l'avancee de la seduction (duree du charme, dans le 
merveilleux). 

III ^Dangerosite pour autrui 

• En profondeur envahis par leur pulsion de mort, les malades pervers detruisent, 
n'echangent pas reellement, ne partagent pas sous la regulation de la loi. 

• Avides de repletion absolue personnelle, ils denient a l'autre les caracteristiques de son 
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existence independante : ils le vampirisent jusqu'a le reduire au statut d'objet utile. 

• Appatee avec des promesses enjoleuses, la victime « se donne » corps et ame jusqu'au 
point de non-retour. Elle subit passivement son sort, en evitant de douter du bien-fonde de 
la pseudo-protection par son bourreau. 

• Mise en etat de dependance, la victime se voit peu a peu videe psychiquement parce que 
le « protecteur » martele mieux savoir ce qui lui convient et pretend penser a sa place. 
Jamais encombre d'emotions qu'il n'eprouve pas, froid et cynique, le pervers fait porter a 
autrui la responsabilite de « ce qui ne marche pas » qu'en douce il detruit lui-meme. 

Ainsi la victime est amenee a s'accuser de la faute. 

IV iFaiblesse de fond 

• Le denigrement systematique du partenaire sert a auto-justifier la pretendue suprematie 
de soi. 

• La faiblesse structurelle oblige le malade a une rigidite psychologique : faire croire en 
sa puissance pour masquer sa fragilite ; refuser l'apport exterieur pour ne pas se mettre 
en danger. 

• S'il est pris a son jeu, le pervers inverse les situations (il « retombe vite sur ses 
pattes ») : se fait alors passer pour victime de ceux auxquels il pretend avoir tant sacrifie 
de ses propres interets, soi-disant pour les aider. Il reclame reparation. 

• Ne se remet pas en cause, puisqu'a ses yeux, l'autre, la societe, les regies, doivent etre a 
son service. 
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Memo 118 
Demences 


Les syndromes dementiels correspondent a une maladie s'aggravant inexorablement, 
meme s'il existe parfois quelques periodes de remission. 

La deficience mentale devient de plus en plus invalidante pour la personne vieillissante, 
a fortiori dans notre societe technocratique et bureaucratique (qui sollicite des 
competences friables). 

I ♦ Processus menant de l'amoindrissement a la dependance 

• Alarmes 

• Oublis (de memoire immediate), mauvaises interpretations de situations pourtant 
habituelles, inquietude devant un changement, inhibition par perte de confiance en soi, 
demandes pour se rassurer, repetition de souvenirs anciens, operations simultanees de 
plusieurs domaines moins bien realisees. 

• L'entourage se doit de controler a posteriori le comportement. 

Decalage 

• Les ecarts se creusent avec la normalite et avec l'habitude. L'identite change : periode 
d'anxiete, d'agressivite ou d'auto-agressivite, sentiment d'impuissance. 

• Affaiblissement des operations cognitives d'encodage (information transformee en base 
memoire) et de recuperation (acces a la trace et restitution de l'information). 

• L'entourage est en alerte frequente, il tente de (se) rassurer par un controle preventif et 
des recommandations (fais attention a, n'oublie pas de, pense a...). 

• Subordination 

• Les malades tentent de compenser, de donner le change. 

• Mais la vie quotidienne est subordonnee a l'aide de quelqu'un. L'accompagnement vise a 
faire utiliser les aspects de la personne qui « tiennent » : il faut continuer a faire profiter 
de sa presence, de la vie affective, de ce qui reste des relations et des expressions. 

• L'entourage est requisitionne en permanence, il corrige, il compense les defaillances. Il 
court le risque de fatigue et de burn out. 

• Dependance 

• Perte de tout repere, l'expression ne suit plus l'intention, l'identite disparait, la 
personnalite autonome s'effondre definitivement. Le malade et son accompagnement 
deviennent une dyade interdependante. 
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• La dependance du malade et la contre-dependance des aidants sont tres difficiles a vivre 
dans la duree. 

II ^Syndrome global de la deterioration mentale 

• Dependance aux autres progressive. 

• Tentative d'etablir un lien fusionnel avec les proches. 

• Pertes cognitives remarquees assez tot par l'entourage. 

• Perte de la fluidite verbale, puis de la communication symbolique. 

• Indetermination devant un choix, meme simple, avec perplexite. 

• Apraxies (meme les gestes innes elementaires de survie). 

• Troubles du deplacement, defaillances d'equilibre, puis chutes. 

• Deshydratation, malnutrition, negligence d'hygiene. 

• Troubles de l'humeur, avec agacement, impatience, puis intolerance ou apathie morne. 

III ♦-Syndrome pour la maladie d'Alzheimer 

La plus frequente des demences, maladie evolutive actuellement incurable. 

• En phase commen^ante 

• Moments d'amnesie (surtout sur memoire immediate). 

• Agitation avec brusques levers, demarrage et deambulation acceleree sans destination. 

• Desorientation temporo-spatiale, malaise et inquietude de ne plus s'y retrouver, de ne 
plus etre sur du trajet habituel, perte de reperes, difficulty a penser abstraitement un 
parcours. 

• Apparition d'agnosie et d'apraxie : difficultes a penser et a agir dans toute situation 
nouvelle, perte de fiabilite en conduite automobile, achats malaises (comparaison des 
prix et estimation du rendu de monnaie embarrassees). 

• Lenteur ideelle et expressive. Irritabilite, anxiete, mefiance inquiete. 

• Periodes de retour de lucidite. 

• Maintien des automatismes (toilette, repas simple, courses, reunions...). 

En evolution negative 

• Accroissement des deficits cognitifs, manque de reactivite. 

• Aphasie. 

• Agitation (surtout le soir), parfois violence verbale, exhibition... 

• Somnolence (de jour), apathie. 

• Humeur acariatre (sentiment de prejudice, agressivite en retour, irritabilite). 

• Fugues (fuites reflechies pour quitter un lieu contraignant ou fuite irreflechie devant de 
soudaines contraintes et de l'agression). 

• Errance (perte totale du reperage, du chemin de retour). 







• Trouble ou disparition des automatismes (laisser aller, oubli d'argent, oubli du sac, 
paiement impossible). 

• Deficiences physiques de la marche, des gestes quotidiens, de la deglutition. 

IV ♦_Imperatif ethhjue 

• Les demences sont une maladie. Le malade soigne doit recevoir le respect du a sa 
dignite d'etre humain, a fortiori dans sa position faible et invalide. 

• Frein a l'involution : echanger beaucoup (les visites, mais aussi l'encadrement soignant) 
pour que les symbolisations continuent a dresser un cadre a l'identite, une image de soi. 

• Surveillance 

Les TS sont frequentes chez les personnes agees, des lors qu'un episode malheureux : 

- vient actualiser une tendance depressive ; 

- precipite la conscience de l'existence dependante jugee sans valeur. 
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Memo 119 

Dependance aux toxiques 


I ♦JEtiopathogenie 

La dependance tente de compenser une defaillance psychologique grave : 

- vecu de carences affectives ; 

- vecu de violence subie ; 

- vecu du recours par les proches a des expedients ou intoxications (alcool, drogue, 
fanatismes...) 

♦ Psycho logie 

Phenomene de clivage psychique. On sait se detruire, mais on ne veut pas savoir y 
remedier : 

- tendance a la passivite, a la recherche de protection, immaturity ; 

- egocentrisme, narcissisme eleve, peu de tolerance aux frustrations ; 

- traits de forfanterie mais absence de confiance en soi, estime de soi faible ; 

- anxiete, irritabilite, colere ; 

- hyperemotivite et troubles de l'humeur avec phases depressives ou agressivite ; 

- ralentissement intellectuel, peu de concentrations, oublis, inconstance ; 

- perturbations des relations sociales, avec perte de fiabilite et de credit. 

♦ Evolution 

Les soins associent pharmacopee et psychotherapie. Mais la dependance, meme 
correctement traitee, fait toujours courir le risque d'une rechute (fragility personnelle, 
sollicitation sociale, milieu peu porteur, moment depressif, evenement declencheur). 

II ♦ Alcoolisme 

♦ En France, on compte deux millions de dependants alcooliques (cinq millions de 
personnes ont une consommation excessive d'alcool, notamment les hommes de plus de 
40 ans): 

- l'alcoolisme est la troisieme cause de deces ; 

- boire de l'alcool est culturellement tres connote ; 

- l'alcool est a l'origine de 40 % des accidents de la circulation, de 20 % des accidents du 
travail, de 20 % des hospitalisations en milieu psychiatrique ; 

- un malade mental hospitalise sur cinq est alcoolique ; 

- possibility de delirium tremens (DT) ou d'encephalopathie de Gayet-Wernicke : avec 
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carence en vitamine Bl, etat sub-confusionnel, troubles digestifs, cephalees, vertige, 
tachycardie. 

- sequelles : demence, syndrome de Korsakoff, deces frequent. 

• Les soins de l'alcoolisme doivent se deprendre des representations sociales souvent 
ironiques et insultantes (tradition). 

Ill ♦ Pharmacodependance 

• Les psychotropes modifient le fonctionnement psychique, en agissant sur les cellules du 
systeme nerveux central : effets sur les perceptions, l'humeur, la conscience, le 
comportement, les rapports au corps, les relations. 

• De nombreuses substances toxiques sont interdites. 

• Epidemiologie 

• Les trois quarts des drogues sont des hommes, avec un pic entre 20 et 25 ans. 

• En France, on compte plus de 150 000 toxicomanes. 

• II y a augmentation de la consommation en milieu lyceen et etudiant, ou milieux a 
precarite economique. 

• L'usage du cannabis et de l'heroine se repand chez les jeunes. 

• La mode est aux melanges d'alcool et de drogues. 

• Les substances interdites (France) 

• Heroine et opiaces (psycholeptiques) par injection (IV) pour recherche de plaisir intense 
(« flash ») et« lune de miel », ou disparaissent les realites et leurs asperites : 

- le manque survient huit heures plus tard, avec alteration des facultes intellectuelles, 
hypotension, passivite, nausees, vomissements ; 

- l'intoxication chronique provoque : myosis ; denutrition, infections ; abces aux points 
d'injection ; hepatites virales ; 

- complications pulmonaires ; 

- manque douloureux insupportable : douleurs abdominales et des membres ; 

- frissons, tremblements, vomissements ; confusion. 

• Cannabis (psycholeptiques): fume en resine (haschich), en herbe (marijuana, kif). 

• Cocaine (psychostimulants) : extrait de feuille de coca, « sniffe » (inhale) ou injecte 
(IV): 

- sous forme « crack » : melange de chlorhydrate de cocaine et de bicarbonate, forme 
fumee qui se repand depuis une quinzaine d'annees ; 

- exaltation rapide et sentiment de facilite euphorique : suivent l'irritation, la depression, 
l'angoisse et l'obsession de retrouver l'exaltation ; 

- a terme, troubles physiques de respiration forte, rythme cardiaque eleve, crachement de 
sang, convulsions. Risque de deces eleve. 

• Ecstasy (psychostimulants) : fort stimulant (psycho-analeptique) excitant les domaines 






intellectuels et psychomoteurs : 

- a terme,importants troubles somatiques (appareil nerveux, digestif, sommeil...); 

- psychose amphetaminique : delire d'interpretation, persecution, jalousie (forme 
paranoiaque). 

• LSD (hallucinogenes), ketamine, Special K (hallucinogenes). 

• Evolution 

• La toxicomanie est affaire de sante et de delinquance. 

• La loi du 31 decembre 1970 donne le choix : 

- subir les sanctions penales ; 

- suivre un traitement (injonction therapeutique) par cure de sevrage, traitement 
medicamenteux (avec sedatifs, neuroleptiques et vitamines Bl, B6 et PP) et 
psychotherapie (individuelle de soutien ou de groupe et systemique). 
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Memo 120 

Psychopathologie et petite enfance 


Le developpement de l'enfant, puis la construction de la personnalite au moment de 
1'adolescence, sont affectes et troubles par des emotions qui ne sont pas normalement 
regulees par la symbolisation. Dans ces cas, un « traumatisme pathogene » marque le 
psychisme. 

Consequences possibles du traumatisme : 

- une « fixation » (tel un abces), empechant que la progression se fasse normalement; 

- un dysfonctionnement des conduites de 1'enfant ou de 1'adolescent. 

Pour aider - voire soigner - des enfants ou des adolescents en difficulty de 
developpement de personnalite ou deja en desherence sociale, s'est imposee courant 
xx ( ' siecle, une psychopathologie infanto-juvenile. 

Celle-ci fait suite aux preoccupations de medecins, d'hygienistes, de pedagogues, qui 
remontent loin a propos d'enfants loups, d'enfants des peuples primitifs, d'enfants 
sauvages, puis beneficient de la science. 

I 4_Dans le passe 

• La science du xix e siecle a tente de fixer des notions : 

- les idiots ont l'incapacite innee a combiner des idees communes ; 

- les imbeciles ont une faiblesse des acquisitions ; 

- les debiles mentaux souffrent de faiblesse du systeme nerveux et du psychisme. 

• A la fin du xix e , Desire Bourneville installe une organisation institutionnelle pour 
s'occuper des enfants idiots des asiles. Naissent pour ce faire des sections adaptees au 
potentiel intellectuel et aux troubles respectifs des enfants et adolescents. Dirigee par un 
medecin en accord avec des pedagogues, elles profilent les instituts medico- 
pedagogiques, les instituts medico-professionnels et les centres d'aide par le travail qui 
naitront au milieu du xx e siecle. Bourneville pousse a l'instauration d'une loi qui aiderait 
les enfants places en asile a perfectionner leur scolarite dans des classes adaptees. 

• Mais le psychologue Alfred Binet invente de son cote une modalite de mesure du 
quotient intellectuel (le QI), qui favorise les « normaux » et condamne les asilaires a 
rester a la marge de l'instruction : les « classes de perfectionnement », ou sont regroupes 
les QI faibles, sont le delestage de l'Ecole et ne joueront jamais leur role de promotion 
des rates du systeme. 

• Georges Heuyer, psychiatre, est le premier a introduire dans les institutions pour jeunes 
les references theoriques de la psychanalyse freudienne. II oriente les methodes medico- 
educatives vers une meilleure prise en charge des problemes personnels des enfants et 
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des adolescents. 

• Le vaste domaine de « l'enfance inadaptee » s'organise dans les annees 1955-1970. Les 
idees psychanalytiques ont profondement penetre les milieux de la psychopathologie et 
ceux de la reeducation. Elies insistent sur le parcours psychodynamique du jeune, qui doit 
resorber les « dysharmonies » constatees sur les plans cognitif, affectif et social. 

• Le psychiatre psychanalyste Roger Mises inspire un grand nombre d'equipes medico- 
sociales et pedagogiques qui, pour aider, donnent du sens a la presence de l'enfant en 
institution et a sa prise en charge educative. 

II ♦Psychopathologie de la petite enfance 

Les connaissances recentes de la psychanalyse, celles des psychologies genetique et 
cognitive se combinent pour modeliser les irregularites du developpement. 

• Etiologie : facteurs biologiques 

• Anomalies chromosomiques. 

• Infections neonatales et embryopathies. 

• Intoxications. 

• Anomalies cerebrales. 

• Facteurs indirects 

• Les reflexes neuromoteurs du bebe ne sont pas releves par un relationnel pauvre et 
passif. 

• L'echange affectif est rare et morne. II y a peu d'interaction par carence d'echanges : 
depression rapidement observable chez le nourrisson. 

• Pas de reequilibrage confortable apres un manque ou un inconfort (pas de 
« resilience »). L'echec conduit a la depression. 

• Un syndrome de carence existe quand le lien ne se fait pas : le lien social sera toujours 
fragile et mal defini aux yeux du jeune, constamment en danger de rupture (cf. les « etats 
limites » en particular chez l'adolescent et chez le jeune adulte). 

• Rene Spitz a decrit le syndrome negatif de « l'hospitalisme » : la separation prolongee 
mere-bebe produit des reactions de detresse (alternance de colere et de tristesse) qui 
installe ensuite de l'indifference et de l'apathie. 

• Aldo Stern a decrit (1995) les diverses manieres qu'a le nourrisson d'etre avec une mere 
deprimee ne repondant pas a son attente. Le visage devient moins expressif, sa posture est 
mo ins tonique, son activite se reduit. 

• Merycisme : vers le second semestre des vomissements repetes sans cause somatique : 
le bebe « vomisseur » manifeste un refus et un rejet a l'occasion d'evenements venus 
perturber ses relations. 

• Le contexte de la naissance surdetermine les conditions affectives de la tetee (enfant 
voulu ou non, genre de l'enfant, histoire familiale, etc.) : « blocages affectifs », signes 





d'un disaccord profond entre les geniteurs et le nouveau-ne. 

• Au cours des premiers temps, spasmes du sanglot et troubles du sommeil, eczema ou 
pelade doivent attirer l'attention sur le complexe relationnel familial et sur la mauvaise 
qualite affective des conditions d'elevage : bebe mal dans sa peau. 

• Certains contextes ne jouent pas la fonction de dialogue et laissent la gestuelle : 

- passive : peu de tonus (atonie), pas de vigilance, pas de spontaneite ; 

- ou sans orientation : pas d'attention fixee, incoordination, instability. 
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Memo 121 

Psychopathologie et enfance 


L'orientation temporo-spatiale, le schema corporel, les facultes intellectuelles, 1'image 
du corps et les relations avec autrui ou les institutions sociales peuvent etre degrades 

par des experiences traumatisantes de l'enfant. 

I ^Deficience intellectuelle 

• 3 % de la population generale des jeunes souffrent de deficience intellectuelle (avec 
davantage de gargons). 

• La deficience est mesuree par des tests psychologiques d'efficience, qui sont etalonnes 
sur les performances intellectuelles de la population normale. 

• En fait, la majorite des faiblesses provient d'une dysharmonie de facultes : ces dernieres 
sont mal utilisees, mal combinees, quand l'espace-temps et le schema corporel de l'enfant 
sont embrouilles. 

II ♦_Insuffisances cognitives 

• Elies correspondent en majorite a des difficultes (ou impossibilites) a : 

- trier les signes et de conserver le resultat du tri en memoire ; 

- separer formes et fonds ; 

- resister a la seduction des contagions par le proche et le ressemblant (« transitivisme »). 

• Le manque de confiance, le sentiment d'echec et l'anxiete produisent la peur de mal 
faire, peur de decevoir et l'inhibition scolaire. 

III ^Principales manifestations de desequilibre au cours de 

l’enfance 

• Syndrome psychomoteur : tonus eleve, crispation, maladresses, dyspraxies, 
hyperkinesie. 

• Instabilite, fuite, coleres sont des reactions maladroites de compensation. 

• Agression (davantage chez le gargon): tentatives brouillonnes pour se valoriser ailleurs 
que dans les circuits scolaires (petite delinquance, desordre, oppositions « caracterielles » 
aux adultes). 

• Tics : petits mouvements involontaires, rapides, repetes ou impulsions symetriques 
(ephemeres). 

• Inhibition psychomotrice : 

- par hyper-controle : etat de tension forte, le sujet est crispe, lent, raide ; 
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- par suspens de l'initiative au moment du declenchement du geste : hiatus entre l'intention 
et l'acte, Le sujet est bloque. 

• Repetitions : onychophagie (ongles), trichotillomanie (cheveux), balancements sont des 
conduites « regressives ». 

• Troubles du langage, de 1'articulation, de la parole, begaiement, dyslexie, 
dysorthographie. 

• Apres six ans, les defauts de langage risquent d'amorcer avec l'environnement (famille, 
camarades) une spirale negative : humiliation, devalorisation, conflits. 

• Troubles envahissants du developpement (TED) 

La regularity du developpement d'un jeune enfant peut etre compromise par des troubles 
qui surviennent dans les interactions sociales, la communication, la representation de soi. 

• Autisme : alteration precoce des capacites intellectuelles, de la communication et du 
comportement. L'enfant ne parvient pas a construire et a stabiliser une realite et done a en 
echanger les elements avec autrui. 

II se refugie dans des stereotypies, qui sont mediocrement adaptatives. 

Le jeune autiste a souvent peur de l'autre : il conserve un angelisme d'ouverture a autrui 
mais il est tres destabilise par le contact, dont il craint aussitot le danger invasif. Une 
medication peut apaiser l'anxiete, sans toutefois ralentir l'enfant. 

Les autistes sont tres rarement agressifs, meme s'ils sont violents, agagants, auto- 
mutilants ou destructeurs. 

• Comportement transgressif de limites : fugues, vols, agressions, jeux risques, suicides. 
La question de l'origine de l'autisme est actuellement tres debattue, ainsi que celle des 
traitements adaptes (pharmacopee ou psychotherapie). 
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Memo 122 

Psychopathologie et adolescence 


L'adolescence provoque d'immanquables conflits psychologiques internes et/ou avec la 
societe, crises habituellement depassees ; mais il existe des amplitudes graves ou des 
sequelles psychopathologiques. 

I ♦JJuatre faisceaux pathologiques (Daniel Marcelli) 

• L'adolescence evitee : la problematique adolescente fait peur, l'enfant se maintient en 
obeissance zelee et passive aux adultes, prolongeant son etat d'enfance. 

• La non-observance : absences, oublis, interruptions, de-liaisons... autant de negations 
des contraintes de realite. 

• La depression : estime de soi deterioree et esprit negatif, pratiques sexuelles 
outrancieres ou prostitution volontaire, suppression de soi responsable, fatalisme 
cynique. 

• La rupture : avec negativisme radical par suicide a repetition, fugues, bagarres, 
delinquance, produits interdits, grossesse precoce, posture revendiquee de la marge et de 
1'antisocial. 

II 4_Principales manifestations 

A. Fugue 

• Repandue chez l'adolescent(e) (30 000 cas/an). Parfois prolongees, avec de nombreuses 
recidives. 

• Fagon de couper une tension conflictuelle trop intense avec un groupe de pression 
(famille, institution, pairs), « passage a l'acte » quand l'echange symbolique, le dialogue, 
apparait impossible. Aller ailleurs et esperer ouvrir un registre nouveau pour retablir le 
dialogue. 

B. Vol 

• Delit frequent (davantage gargons), augmente avec l'age. 

• Conduite de transgression pour s'affirmer, il est un defi aux regies, a l'ordre, aux 
conventions, un appel a reconnaissance. 

C. Conduites agressives 

• Elies ne sont normalement qu'episodiques. En revanche, l'agressivite peut s'installer 
comme mode systematique d'expression et de reaction : situations anormales 
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pathologiques ou antisociales. 

• L'agressivite en solitaire : 

- contre les personnes (maltraitance des parents, lien passionnel etroit avec sa mere, 
parfois violence sexuelle ou physique sur des proches si personnalite limite ou acces 
psychotique); 

- avec emprise sur jeunes ou faibles rackettes, persecutes, ou viol impulsif ; 

- conduites meurtrieres rares chez les adolescent(e)s, sauf acces psychopathe. 

• L'agressivite en bande : vandalisme, viols collectifs, petite delinquance. 

D. Conduites suicidaires 

• Les gargons suicides sont plus nombreux que les filles, mais les TS sont plus frequentes 
chez les filles : les gargons sont plus radicaux lorsqu'ils decident de se supprimer. 

• Recidive : les TS sont repetees. 

• Les TS se font surtout avec : 

- problematique du corps, notamment en phase depressive de la boulimie ; 

- impulsivite et faible tolerance a la frustration ; 

- pathologie de type « etat limite » ; psychose. 

• Deja fragile, l'adolescent en crise « encaisse mal » des evenements traumatiques 
(drames familiaux, deuil, echecs, isolement) ou des prises de toxiques. 

E. Troubles du comportement aliment air e 

• Anorexie mentale 

• Essentiellement chez les jeunes filles (90 % des cas d'anorexie sont feminins) avec 
triade symptomatique : 

- amaigrissement; 

- anorexie; 

- amenorrhee. 

• Le mecanisme de defense psychique utilise est le deni : l'anorexique ne reconnait pas la 
gravite de son etat, minimise sa pathologie et refuse les attentions de son entourage 
alarme. 

• Pathologie narcissique grave : son narcissisme devient plus fort que la realite ; il 
« irrealise » tout, y compris les echanges vitaux basiques avec troubles endocriniens 
(hormones thyro'idiennes et ovariennes a niveau bas), sexualite non investie et 
physiopathologies. 

• L'anorexique garde un sentiment d'autonomie et de controle sur soi et sur son 
environnement, tout en maintenant un lien etroit de dependance/contre-dependance avec 
l'entourage desempare. 


4 Boulimie 






• Forme compulsive d'ingestion alimentaire, par exces, avec vomissements 
systematiquement provoques ensuite. II n'y a pas necessairement surpoids (obesite). 

• La boulimie est plus frequente chez les jeunes femmes, mais elle existe aussi de fa^on 
significative chez les hommes jeunes. 

• Face au manque (de quoique ce soit), il faut compulsivement « se goinfrer », 
« compenser », avec la sensation de rattraper par un trop plein, de manger le creux 
depressif du manque. 

• Ritualisation de cette conduite du remplissage abusif : l'absorption vorace de nourriture, 
suivie du vomissement, ne fait pas plaisir. C'est la sensation du goulu et du degueule qui 
prime. 

Apres le vomissement, la honte et la chute de l'estime de soi conduisent a l'etat depressif, 
avec parfois conduite suicidaire. 
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Memo 123 
Psychotherapies 


N'est pas psychotherapique le soin somatique, centre sur le corps, outille de techniques, 
qui integre les moyens modernes de la biochimie, la pharmacologie, 
I'electrophysiologie, la microchirurgie... 

I ^Sont psychotherapigues... 

• Le soin psychologique : il porte sur les remaniements de la personnalite (approche 
globale de l'identite, du comportement et des relations sociales). 

• Le soin psychique : il porte sur les remaniements du materiau mental (images et 
symboles) qui est a la base des representations et de la connaissance (consciente et 
inconsciente). 

• Mecanisme 

Au cours d'echanges interactifs entre patients et psychotherapeutes, les emotions, les 
sentiments, les pensees (consciente et inconsciente) « travaillent » les traumatismes 
psychiques, font evoluer les representations pour depasser blocages, inhibitions, idees 
sur soi ou autrui, conduites inadaptees (composantes des « complexes »). 

II 4_Au fondement des psychotherapies 

• Les psychotherapies « analytiques » : cures de psychanalyse, ou variantes qui s'en 
inspirent. 

Objectif : modifier le rapport que la personne entretient avec ses idees inconscientes 
(desirs refoules, censure, mecanismes de defense). 

Moyen : travail psychique interne d'abord, via le transfert affectif du patient envers le 
therapeute ; ayant dans un second temps des repercussions sur la personnalite et ses 
comportements. 

• Les psycho therapies « cognitives » : partent du constat que la situation de 
dysfonctionnement mental correspond a des formes de raisonnement illogique chez les 
patients (pensee dichotomique, generalisation abusive, inference arbitraire, abstraction 
selective...). 

Objectif : redresser les defauts de cognition. 

Moyen : prise de conscience des biais de raisonnement et de representation, des erreurs 
depreciation des situations ; aide a trouver une cle pour utiliser des pensees alternatives. 

• Les psychotherapies « cognitivo-comportementales » : agissent sur les gestes et 
conduites. 
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Objectif : deconditionner les reactions mal appropriees aux circonstances et eprouvantes. 
Moyen : aide a un meilleur controle des situations (remaniement cognitif) ou nouveau 
conditionnement (moins eprouvant). 

• Toutes les psychotherapies requierent la mobilisation affective et intellectuelle du 
patient. Leur couplage avec les therapies somatiques apporte les conditions 
indispensables a leur exercice (mais le materiau psychologique et psychique du patient 
doit rester disponible). 

Ill ♦ Psychotherapeute 

• Recours de l'etre souffrant, temoin du mal-etre intime et parfois unique interlocuteur 
reconnu, le psychotherapeute tente d'aider a exprimer ce que vit la personne, dans la 
complexity d'un ressenti et un enchevetrement de causalites plus ou moins identifiers. II 
aide a la parole authentique. 

• La population demande aujourd'hui aux psychotherapeutes un soutien psychologique 
dans ses difficultes a vivre : crises identitaires, malaise existentiel. 

• Les demarches vers les psychotherapies portent sur : 

- troubles fonctionnels du sommeil, de l'alimentation, du comportement; 

- recours ou addictions a des toxiques de compensation (drogue, alcool, substituts...); 

- depression, detresse, solitude, sentiment d'echec ; 

- impression de perdre son authenticity sous les so limitations et contraintes de la vie 
sociale et productive (devoirs familiaux, professionnels, scolaires, civiques...). 

• Le mal-etre par deregulation ne conduit pas pour autant a la maladie mentale. Une 

relation apaisante avec son psychotherapeute, parfois etayee sur un anxiolytique, aide a 
reprendre une meilleure hierarchie des valeurs, a mieux « gerer » l'economie energetique 
du systeme personnel aux prises avec l'existence et ses conflits habituels. 





Semestre 2 - UE 6.2 - 
Anglais 


»> Memo 124 - Structural and nervous system 
»> Memo 125 - Circulatory and resp i ratory systems 

»> Memo 126 - Digestive and urinary systems 

»> Memo 127 - Sensitive systems 

»> Memo 128 - Endocrine and r eproductive systems 







Memo 124 

Structural and nervous system 



i 




! 



! 


mi 

Hi 


H 


I ♦ Human body 



II ♦ Skeleton 






















































Front 


Back 


M 

yp 

w 

3- 

3 


I 


8 


I 


I 


K 


1 



Shull- 

Jaw- 

Clavicle — 

Sternum— 
Ribs- 

Radius- 

Ulna- 

Carpus — 

Phalanges- 
Femur- 

Patella- 

Fibula- 

Tibia i shin 

Tarsus- 

Phalanges 


Calcaneum / Heel bone 


Spine 


Hip bone 
/ ikac bone 
Sacrum 


-Cervical 

vertebrae 


Scapula 


Pubis 


Ischium 
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Memo 125 

Circulatory and respiratory systems 


I ^Circulatory system 



Brain 


Carotid artery 


Femoral artery 
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III ^Respiratory system 
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Memo 126 

Digestive and urinary systems 


V 


I ♦Digestive system 


Mouth (tongue + teeth + gums) 



Parotid gland 
Sublingual glands 
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Salivary 

glands 


CEsophagus 


Liver- 

Gall bladder 


T ra ns verse colon 
Ascending colon 


Appendix 
Rectum - 



Stomach 

Pancreas 
Small intestine 
(duodenum, jejunum, ileon 


Descending colon 


Anus 


II ♦JJrinary system 
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Memo 127 
Sensitive systems 
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I VEye and vision 
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II ♦-Auditory system 
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III MDlfactive system 


Brain 


Olfactory receptors 


Nose 
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Oral cavity 


IV ♦ Skin 
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V ♦ Mouth 

Lip 

Palate 
Uvula 
Tongue 

Tooth (plural: teeth) 



Lingual papilla 


Muscle 




























Memo 128 

Endocrine and reproductive systems 
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I ♦ Thyroid gland 
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II ^Kidney and suprarenal gland 




Adrenal cortex 


Adrenal medLilia 


Kidney 


III ♦JMale genital system 
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IV ♦-Female genital system 
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